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RESUME 



Ce projet s'inscrit dans une demarche d'utilisation de P amelioration continue et de ses outils 
a Pinterieur de Punite d'urgence d'un hopital a Montreal. Le modele de planification PDCA 
(« Plan, Do, Check, Act») a servi de guide a notre travail, lequel, par ailleurs, repose sur une 
etude de cas. 

Les sujets suivants sont abordes dans ce memoire : Panalyse globale du systeme de la sante 
au Canada et au Quebec; celles des causes et effets du phenomene d' engorgement; P etude de 
Pengorgement des hopitaux au Quebec, une revue des outils de gestions existants et des 
moyens pouvant y remedier, en particulier, un rappel des notions de qualite en sante et des 
concepts d'assurance qualite, d'amelioration continue, de qualite totale et de resistance au 
changement, ainsi qu'une revue de la methodologie de P amelioration continue. 

Nous montrons, a travers notre etude de cas, que la methode d'amelioration continue peut 
tres bien s'appliquer au systeme de sante et qu'elle peut permettre de cibler les problemes les 
plus critiques lies a Pengorgement et proposer et mettre en oeuvre des solutions permettant de 
reduire celui-ci. 

Mot cles : Systeme de sante au Quebec, gestion de Punite d'urgence, engorgement, outils de 
gestion, amelioration continue, modele PDCA. 



INTRODUCTION 



Le systeme de la sante est un sujet tres sensible au Quebec. L'engorgement des urgences, 
] 'augmentation de I'attente pour les chirurgies, la penurie des ] its postoperatoires et la 
presence de problemes lies aux infections nosocomials 2 , sont souvent a « la une » des 
medias. Aux critiques exprimees, les professionnels de la sante opposent systematiquement le 
manque de ressources materielles, financieres et humaines. Bien que le fardeau financier du 
systeme de sante represente pres de 44% du budget de la province (MSSS, 2006) le manque 
de ressources semble etre un probleme chronique. Le Ministere de la Sante et des Services 
Sociaux (MSSS) ne peut plus continuer a faire face a la croissance des couts du systeme qui 
ne fait qu'augmenter depuis les 10 dernieres annees. II doit tendre vers I'objectif du deficit 
zero et tenir compte d'un secteur prive qui prend deja de plus en plus d'ampleur (Institut 
canadien d'information sur la sante, 2005). Mais c'est aussi dans la recherche permanente de 
1'efficience dans l'utilisation des ressources pour atteindre un service de qualite que reside le 
succes. L'adoption des principes de la qualite totale, dont fait partie l'amelioration continue, 
amene a utiliser une methodologie qui peut ameliorer l'efficience des processus en 
considerant le contexte et les ressources dont disposent les organisations. 

L'adhesion a la pratique, a la demarche et aux outils de l'amelioration continue ajoute 
considerablement de la valeur aux processus de prestations de service, et ce, malgre les 
problernes soulevcs par le manque de ressources. Elle a pour avantage d'ameliorer les 
pratiques actuelles et d'accroure la qualite de service pour les usagers. Notre recherche vise 
en effet, grace a I'application de la demarche aux processus de I'urgence d'un hopital de 



1 Plusieurs synonymes sont utilises pour exprimer Pengorgement des urgences, tels que 
I'encombrement, la congestion et les debordements. 

2 L'exemple du Clostridium Difficile : c'est une bacterie qui se contracte a Phopital pour ne pas 
contaminer les autres patients, ceux-ci devront etre isoles. 
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Montreal, a explorer quelques pistes pratiques de resolution des problemes de 1 'engorgement 
en complement et en renforcement de celles deja entreprises. 

Au Quebec, ['engorgement des urgences dure depuis plus de trente ans et il a pris une 
ampleur sociale, economique et politique importante. Les professionnels affirment que 
I'urgence est le point nevralgique du systeme de sante, car elle est devenue la porte d'entree 
principale de I'hopital et du systeme de soins (Breton et Camirand, 1991). Pour y remedier, le 
MSSS vise, par des reformes, 1'efficience et I'efficacite des urgences et de leurs reseaux. 

Plusieurs causes peuvent expliquer la situation d'engorgement des urgences : une demande 
superieure a la possibility d'accueil, la prise en charge d'un grand nombre de personnes agees 
et de malades mentaux, un nombre insuffisant de lits, de longs delais dans les prises de 
decisions relatives a la nature des examens a effectuer et la reception de leurs resultats. 
Toutes ces raisons ont un impact sur la gestion de I'urgence, et ce, peu importe 
Pachalandage, car tout patient qui s'y rend doit etre accueilli, pris en charge, oriente et 
soigne. Toutefois, I'urgence est le reflet du reseau de soins. D'autres causes sont attribuables 
a I'engorgement. Elles se situent en amont ou en aval de I'urgence. 

Les urgences se situent dans un vaste environnement regi par plusieurs contraintes et regies 
de fonctionnement imposees par les decideurs politiques qui gerent le systeme, en plus de 
devoir s'adapter aux multiples exigences des patients et des professionnels de la sante. Pour 
en evaluer la performance, plusieurs indicateurs ont ete defmis et des instituts de surveillance 
de la qualite ont ete mis en place (OCDE, 2004). Au Quebec, les outils utilises sont : le guide 
de gestion de I'unite d'urgence, les indicateurs de performance imposes par le MSSS et un 
ensemble de normes du Conseil Canadien d'Agrement des Services de Sante (CCASS). Tous 
ont pour but d'ameliorer constamment le fonctionnement du systeme et consequemment la 
qualite des services. 

La gestion de 1'efficience est une nouvelle preoccupation pour les organismes de sante 
confrontes a des couts d'exploitation croissants, lesquels s'expliquent par l'augmentation de 
Pesperance de vie, le manque de main-d'oeuvre qualifiee, la hausse de la demande et le cout 
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des medicaments (OMS, 2000). Introduit par la troisieme generation de reformes, le controle 
de la demande et des couts financiers se demarque des deux reformes precedentes 
essentiellement centrees sur Poffre (OMS, 2000). En plus de maitriser les processus de prise 
en charge des patients, les professionnels de la sante doivent suivre revolution des depenses. 
Ce nouveau role peut mener a des restrictions sur la qualite des soins prodigues. Toutefois, il 
faut voir au-dela des contraintes financieres quand la prestation de service est en jeu. Les 
professionnels offrent un service propre a attenuer les souffrances des patients. Offrir des 
soins de qualite releve du role social des hopitaux ainsi que du bon fonctionnement interne de 
ces institutions. L'equilibre entre des soins des soins de qualite et des couts raisonnables 
s'avere difficile a atteindre (Evans, 2002 ; Hurst, 2002). La quete d'efficience jumelee aux 
contraintes budgetaires doit servir de base a une redefinition de ['organisation des services. 
Les managers sont tenus, a cause des couts de non-qualite 3 , de faire un arbitrage entre un 
niveau acceptable de la gamme des services a offrir et le cout de leur obtention (Chavret- 
Protat, Jarlier et Preaubert, 1998). 

Les multiples defis imposes par la derniere generation de reforme mettent en avant la qualite 
comme une philosophie et une tentative de reponse qui soutient ces nouvelles exigences en 
modifiant les methodes de gestion pour ameliorer Pensemble du systeme. C'est avec cette 
vision que ce memoire se propose de jeter un regard neuf sur cette question par ['application 
de la qualite totale et Putilisation des outils de 1'amelioration continue au sein des urgences 
au Quebec. En complement de tentatives deja amorcees dans le secteur, mais neanmoins 
limitees, notre contribution reside dans la generalisation de Putilisation de ces instruments 
d'amelioration aux processus operationnels de Purgence consideree comme un systeme 
integre, organiquement lie aux autres services du reseau de soins. Nous sommes confiant que 
la mise en oeuvre de la demarche permet d'optimiser le systeme pair Pelimination et la 
prevention des goulots, sources de dysfonctionnements, et entraine la qualite de services de 
Purgence tout en abaissant les couts de non-qualite. 



3 Les couts de non-qualite sont represents par une absence de qualite et a des couts de dysfonctions 
internes ou externes. 
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Nous nous inspirons du modele du PDCA (Plan, Do, Check, Act 4 ) (Deming, 1991) 
d'amelioration continue a Petape de la planification. Le cycle de changement propose par ce 
modele est couramment utilise pour ce type de projet, Nous effectuons un diagnostic du 
systeme en place et procedons a I s identification des goulots, la final ite de la demarche etant 
de proposer des solutions personnalisees pour certaines causes d'engorgement. 

Le premier chapitre presente le contexte general du systeme de la sante au Canada et au 
Quebec et decrit Penvironnement systemique de Purgence et de son reseau. Le chapitre deux 
definit le probleme de Pengorgement des urgences et traite de la specificite de la situation 
quebecoise. Le chapitre trois est consacre a la qualite dans le secteur de la sante, a 
['explication detaillee de P amelioration continue et de sa methodologie ainsi que de certains 
concepts de la resistance aux changements. Le chapitre quatre montre la methodologie de 
P etude de cas que nous avons effectuee dans le cadre de ce memoire, Le chapitre cinq 
presente done en detail le cas d'une unite d'urgence et de son environnement a Pinterieur 
d'un hopital. II inclut la presentation du contexte de Purgence, de ses processus, de Panalyse 
des indicateurs, de Pidentification des problemes et des solutions. Le chapitre six conclut 
cette recherche. 



4 La version fran9aise du PDCA, planifier, mettre en oeuvre, ^valuer et p6renniser. Voir figure 3.1 p. 54. 



CHAPITRE I 

CONTEXTE DU SYSTEME DE SANTE AU CANADA 



L'urgence est consideree comme un endroit privilegie pour aborder les problemes que 
rencontre le systeme de la sante 5 . Se trouvant au centre de plusieurs organisations 
gouvernementales complexes, l'urgence est un systeme qui permet de filtrer les patients en 
les prenant en charge et les orientant a l'interieur du reseau de la sante. Mais, lorsque 
l'urgence est engorgee, elle affecte tout le reseau. Aussi les professionnels se trouvent 
surcharges et les patients se montrent insatisfaits. Les causes qui justifient cette situation sont 
multiples et chaque hopital a des problemes d 'engorgement qui repondent a son 
environnement (ces affirmations sont etudiees en profondeur au chapitre trois). Ainsi, 
l'urgence a un role crucial sur le plan social et economique dans ('organisation du systeme de 
la sante et le probleme d 'engorgement reflete le manque de coordination entre les organismes 
en amont et en aval. 

Dans le but de mieux situer I 'unite d'urgence a l'interieur de ce systeme, ce chapitre a pour 
objectif de presenter le systeme de la sante du Canada et du Quebec, ses enjeux et son 
environnement. Notamment, ce chapitre traite de sa structure, de son financement et de ses 
principales orientations. De plus, il presente le contexte particulier du Quebec avec un survol 
de l'architecture des paliers institutionnels des dernieres reformes ainsi que l'environnement 
des hopitaux et urgences. 



Le systeme de la sante comprend l'ensemble des organismes et diff6rents paliers gouvernementaux 
qui forment la structure de I'organisation des soins de la sante. Tandis que le r6seau de la sante est 
compose d'organismes qui travaillent conjointement a l'interieur d'un systeme interdependant, soit en 
amont ou en aval, afin de desservir des soins a une population. 
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1.1 Le systeme de sante au Canada 

Au Canada en 2004, le systeme de la sante est une industrie de pres de 130 milliards de 
dollars 6 , tandis qu'elle ne representait que 98 milliards en 2000 (Statcan, 2006). Sa part du 
PIB est passee de 9,1 % en 2000 a 10,4 % en 2006. Le Canada est le seul pays a systeme 
Beveridge 7 qui depense plus de 10 % de son PIB pour la sante, tout en preservant des 
problemes continus a l'egard de la longueur des listes d'attente ainsi que des difficultes 
d'acces a des soins post-hospitaliers (Brunelle, 2006). La croissance des couts observee 
depuis les annees 1990 est influencee par I 'augmentation du cout des medicaments et de la 
demande de soins venant des personnes agees, les patients atteints de maladies chroniques 8 et 
mentales, Chaque Canadien utilise en moyenne, pres de 4078 $ en soins par annee (Institut 
canadien d'information sur la sante, 2005). 

Pour faire face a cette spirale, les professionnels de la sante doivent augmenter la capacite 
d'accueil tout en ameliorant la qualite des soins (OCDE, 2004). Toutefois, une dichotomie 
subsiste entre une demande croissante et un financement public limite quelque peu aide par la 
privatisation. A ce jour, le ratio du financement public represente pres de 70 % de la facture 
totale, tandis que 1'autre partie est assumee par des entreprises privees (Institut canadien 
d'information sur la sante, 2005). La plus grande partie du financement prive va directement 
aux assures pour tout soin couvert par leur police d'assurance. Depuis les 30 dernieres 
annees, ce financement tend a prendre une place de plus en plus importante et allege la 
contribution du systeme public. 



6 Ce montant comprend les hopitaux, les autres etablissements, les m6decins, les autres professionnels, 
les medicaments pour les prescriptions en vente libre et les autres depenses. 

7 L'approche Beveridge est un regime caract6rise par la gratuity du systeme, ainsi que par sa rigidite, 
Finance par les taxes et impots, il se particularise par Pomnipr6sence syndicale, de nombreuses 
restrictions a la pratique m6dicale et a une mefiance face au systeme priv6e. Par ailleurs, les pays 
suivant se trouvent dans cette cat6gorie; I'Australie, le Danemark, le Royaume-Uni et la Suede. 

8 Une maladie chronique est une maladie qui se d6veloppe lentement, qui dure longtemps, exemple : 
Tasthme et les maladies chroniques pulmonaires, les maladies cardio-vasculaires et c6r6brales, 
Panevrisme, I'angine de poitrine, Fart6riosclerose, le cholesterol, le diabete, Tembolie, Thypertension 
(art6rielle), I'infarctus, Tobesite, le thrombus, etc. 
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Concernant le secteur hospitalier, le gouvernement canadien a verse en 2004 pres de 39 
milliards de dollars, soit 30 % des depenses totales en sante. Les hopitaux sont de plus en 
plus dependants du financement public qui est passe, de 1994 a 2004, de 86% a 92% du 
budget hospitalier (Institut canadien d'information sur la sante, 2005). Le reste du budget est 
finance par le prive. Selon l'OCDE, le manque de fonds observe dans tous les pays membres 
occasionne deux sources majeures d'insatisfaction pour les patients, soit : I 'augmentation des 
listes d'attente et la diminution de 1'acces a des soins de longues durees (OCDE, 2004). En 
ayant des sources de financement limitees, la quete d'efficience devient un enjeu 
predominant au Canada et les professionnels doivent y contribuer par la mattrise des couts 
lies aux depenses publiques et en procedant au montage de systemes de financement viable et 
equitable. 

Les systemes actuels de soins ne sont pas organises pour optimiser la qualite. Souvent, un 
manque de coordination entre les soins se traduit par I'ajout d'etapes supplementaires 
relatives aux soins prodigues (OCDE, 2004). Cette situation ralentit le traitement des patients, 
diminue leur securite ainsi que celle des professionnels et peut mener a 1'augmentation de 
problemes sanitaires, par exemple des infections nosocomiales, en plus d'avoir des 
repercussions negatives sur la reputation de 1'etablissement. 

Depuis Pexplosion des nouvelles technologies de communications et d'informations, la 
population est mieux informee et exige toujours plus de transparence face au systeme de 
soins. Ainsi, ces nouvelles donnees ont favorise la qualite des soins et une meilleure 
organisation des services. Egalement, revolution des valeurs sociales canadiennes remet en 
cause certains fondements memes du systeme de sante. Face aux longues listes d'attente et 
devant les nouvelles possibilites de partenariat entre le secteur prive et public (PPP), les 
citoyens discutent de plus en plus des questions relatives a la gratuite et des soins a leur 
accessibilite. 

La structure du systeme de sante au Canada est composee de deux paliers. La politique 
federale canadienne en matiere de sante impose des normes nationales qui encadrent les 
prerogatives des provinces dans l'administration de leur systeme de sante. L'organisation 
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differe d'une province a 1' autre et offre differentes gammes de services gratuits a leurs 
citoyens. La prochaine section presente le contexte particulier du Quebec. 

1.2 Le systeme de sante et services sociaux au Quebec et les principals 
reformes 

Pour bien situer la structure sociale et politico-economique de Punite d'urgence, les 
prochains paragraphes presentent les chiffres du systeme de sante au Quebec, P architecture 
du reseau de la sante et des services sociaux, Phistorique des paliers institutionnels au 
Quebec des principales reformes et la situation des urgences. 

A ce jour, les depenses au MSSS represented 44% du budget gouvernemental (MSSS, 2006) 
doublant le niveau de financement en passant de 1 1,3 milliards (en 1990) a 20,9 milliards en 
2005-2006 (MSSS, 2006). En comparaison avec les autres provinces, les depenses en sante et 
services sociaux sont sensiblement les memes que la moyenne canadienne. La moyenne des 
depenses nationales totales de sante en proportion du PIB au Canada est de 10,4% et le 
Quebec se tient a 10,5 % (MSSS, 2006). 

Le systeme de la sante et de services sociaux du Quebec est organise en fonction de trois 
caracteristiques historiques qui font de lui un modele unique (MSSS, 2006). Premiere 
caracteristique, depuis 1971 les services sont integres et geres par une meme administration. 
La seconde caracteristique concerne son controle public. Le gouvernement finance le 
systeme, definit la gamme de services offerts et fixe les conditions d 'accessibility. En fait, ce 
systeme a demarre en 1961 avec Pinstauration de Passurance hospitalisation qui permettait 
Pacces universel a des services hospitaliers gratuits. L'annee 1971 est marquee par la mise 
sur pied du programme d'assurance maladie qui ouvrait le champ des soins medicaux gratuits 
a la population. En 1997, en partenariat avec des assureurs prives, le gouvernement a mis de 
Pavant un programme universel d'assurance medicaments. La troisieme caracteristique, 
unique au systeme quebecois, structure le reseau en trois paliers institutionnels : le central, le 
regional et le local. 
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Le MSSS est le palier central. II a pour role d'offrir des services de sante et des services 
sociaux accessibles et de qualite. Principalement, il oriente le systeme et alloue les ressources 
financieres aux agences. Le deuxieme palier est represents par 18 agences de developpement 
regional et local de service de sante et des services sociaux (ADRLSSSS) dont le role est de 
planifier les ressources (humaines et financieres) de la region et mettre en place une 
organisation basee sur le concept de reseaux locaux (ADRLSSSS, 2006). Le dernier palier est 
le reseau local qui coiffe 95 centres de sante et des services sociaux (CSSS). Depuis juin 
2004, ces reseaux locaux se partagent collectivement la responsabilite de la sante de la 
population sur leur territoire local. 

Depuis 30 ans, la structure ainsi que les reformes ont subi plusieurs modifications. Au debut 
des annees 1980, le Ministere crea cinq regions sociosanitaires appelees Regies Regionales 
(Breton et Camirand, 1991). El les avaient la responsabilite des etablissements de sante qui se 
trouvent dans leur region, les urgences etant sous la responsabilite de I'hopital. Entre les 
annees 80 et 95, la commission Rochon influence les orientations des reformes qui ont suivi 
1' organisation du systeme de la sante et des services sociaux (Rochon, 1987). 

En 1990, le gouvernement execute des reformes centrees sur les besoins du citoyen afm de 
repondre a une population vieillissante, freiner la croissance des couts du systeme et assurer 
une plus grande efficience des ressources. Ces reformes avaient pour but de corriger les 
lacunes observees concernant les services offerts a la population. Ainsi, le gouvernement doit 
veiller a P efficience du systeme afin de developper adequatement le reseau de soins tout en 
assurant son bon fonctionnement et en maximisant son rendement financier (Gariepy, 
Laterriere et Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux, 1992). 

En 1995, le gouvernement procede au virage ambulatoire et les cinq Regies Regionales sont 
divisees en 18 regions sociosanitaires. Cette decentralisation a restructure et organise les 
soins par region afin d'adapter les services en fonction des besoins de la population. 

En 1998-2002, le MSSS a mis sur pied la reforme « Defi a Tacces de soin ». Pilotee par les 
regies regionales, cette reforme vise a consolider de Poffre de service des organisations 
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locales, l'amelioration de la qualite des soins et le reajustement du virage ambulatoire 
(ADRLSSSS, 2004). 

En 2003-2006, la reforme de la « Sante en action » est caracterisee par Papproche 
« populationnelle » et la hierarchisation des services. Sous cette reforme, les Regies 
Regionales 9 sont devenues des ADRLSSSS en 2004 et a l'interieur de ces agences se 
retrouvent les CSSS (ADRLSSSS, 2004). A ce jour, la responsabilite des urgences appartient 
aux centres hospitaliers (CH), du CSSS, de 1 'ADRLSSSS et du MSSS et el les ont pour 
mission de satisfaire les besoins de la population pour des soins de premiere ligne 10 en sante 
physique et de deuxieme ligne pour la sante mentale. L'objectif est de rapprocher les services 
de la population en les rendant plus accessibles, mieux coordonnes et continus (MSSS, 2006). 
Pour ce faire, les CSSS doivent integrer les ressources locales et offrir une complementarite 
dans les services afin de faciliter le cheminement du patient entre les services de premiere, 
deuxieme et troisieme ligne (ADRLSSSS, 2004). Cette combinaison oriente adequatement le 
patient a I'endroit oil il retpoit les soins. Le mandat du CSSS consiste a promouvoir la sante et 
le bien-etre des patients. II doit s'organiser afin d'accueillir, d'evaluer et diriger les patients 
vers les services requis ainsi que prendre en charge, accompagner et soutenir les personnes 
vulnerables 11 (MSSS, 2006). L'objectif est 1'organisation et la creation d'ententes entre les 
partenaires locaux, composes des centres locaux de services communautaires (CLSC), des 
centres d'hebergement de soins de longue duree (CHSLD), des centres hospitaliers de soins 
generaux et specialises (CHSGS), des centres hospitaliers universitaires (CHU), des cliniques 
medicales privees, des groupes de medecins de famille (GMF), des centres de readaptation, 

9 A la fin 2003, le gouvernement a adopte la Loi des agences de developpement de r6seaux locaux de 
services de sante et de services sociaux. Cette loi confiait aux agences la responsabilite de mettre en 
place un nouveau mode d'organisation des services dans chaque region base sur des reseaux locaux de 
services (MSSS, 2006), source : http://www.msss.gouv.qc.ca/reseau/rls/ 

10 Le college des m6decins du Quebec definit les services m6dicaux de premiere ligne comme un 
service de sant6 courant, qui peut s'appuyer sur une infrastructure 16gere de moyens diagnostiques et 
th£rapeutiques permettant de resoudre la majorite des preoccupations et des probl£mes communs de la 
population en regard de la sante. Les services m6dicaux de deuxieme ligne s'appuient sur une 
technologie diagnostique et th6rapeutique plus lourde, mais r6pandue et qui permet de resoudre des 
problemes de sant6 plus complexes. Dans les urgences, les services de deuxieme ligne sont ponctuels. 
Les services m^dicaux de troistemes lignes sont ultras specialises et s'appuient sur des technologies 
diagnostiques et therapeutiques lourdes et peu repandues. 

11 Les personnes agees, les malades chroniques et les patients en sant£ mentale represented le type de 
patient qui consomme le plus de ressources et sont sources d'encombrement significative. 
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des pharmacies et organismes communautaires, des partenaires de Peducation du milieu 
municipal, des ressources non institutionnelles et finalement, des centres de protection de 
Penfance et de la jeunesse. Etant soumis a une mission unique, chaque CSSS doit connaitre la 
clientele du reseau (etat de sante et profil sociosanitaire), gerer 1'utilisation des services 
offerts, assurer une continuity de service dans le reseau et rendre les services efficients et 
efficaces (ADRLSSSS, 2004). Cette structure de gestion, qui a represents un travail de deux 
decennies, permet aux etablissements locaux de developper des alliances avec d'autres 
partenaires, facilitant ainsi le processus de soins aux patients. 

C'est ainsi que le reseau de la sante quebecois orchestre ses ressources afin de servir et 
prendre en charge l'usager a Pinterieur de sa region geographique. LMnterdependance des 
organisations du reseau vise a faciliter la prise en charge et Porientation des patients, tout en 
reduisant Pengorgement. Ce probleme a toujours des repercussions negatives sur Pensemble 
du fonctionnement du reseau, et ce, malgre Pimplantation des CSSS. En soulevant la 
complexite structurelle du systeme de la sante et Pimportance de la recherche d'efficience qui 
devient une priorite due au manque de financement des hopitaux, le prochain chapitre etudie 
plus specifiquement le concept d'engorgement. 



CHAPITRE II 



L'ENGORGEMENT DES URGENCES 

Ce chapitre met en lumiere le concept de I'engorgement. La section 2.1 decrit ce concept, les 
principaux facteurs et effets de I'engorgement ainsi que les solutions preconisees par 
plusieurs auteurs canadiens. La section 2.2 montre 1'evolution historique de la problematique 
au Quebec ainsi que les principles etudes et reflexions quebecoises sur le sujet. Finalement, 
[a section 2.3 expose la situation des urgences a Montreal ainsi que les moyens d'action 
entrepris afin d'ameiiorer le reseau de soins. 

2.1 Le concept d'engorgement 

L'engorgement souleve un probleme chronique et systemique qui affecte la sante publique 
dans les hopitaux (Drummond, 2002). II est principalement relie aux hopitaux des centres 
urbains (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002 ; Hagland, 1991 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 
2002). Tel que specifie par Pechelle canadienne de triage et de gravite 12 (ETG) les services 
d'urgence canadiens doivent offrir un acces a une evaluation et a un traitement adequats dans 
les delais raisonnables. Pour y arriver, les urgences doivent avoir le bon materiel et le 
personnel qualifie. Toutefois, depuis plus de deux decennies, P augmentation de la demande 
des soins a Purgence s'accroit de 10% par annee (Ruttan et Fekete, 2006), haussant les delais 
des soins et baissant la qualite du service (Affleck, 2003). 

Dans les annees 1980, peu de mesures furent prises afin d'endiguer ce phenomene, jusqu'au 
jour ou la medecine de corridor 13 est devenue une pratique courante. L'engorgement etait 
considere comme un probleme lie a Purgence et non au fonctionnement general de Phopital. 

12 L'Echelle de Triage et de Gravite est une 6chelle qui mesure la priority des soins. En ^valuant le 
patient au triage, Pinfirmtere au triage proc^de a un questionnaire qui permettra de cibler la raison de 
la visite. Cette ^chelle (informatis^e) etablit les priorit6s entre les patients et suggere une cote. 

13 La m6decine de corridor consiste a hospitaliser le patient sur une civfere dans les corridors de 
Thopital ou de Purgence, sans poirvoir lui offrir un lit. 
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Les annees 1990 font place a une meilleure structure des soins et a une regional isation des 
services. Pour diminuer le probleme et satisfaire la demande, le principe du debordement 
permet aux urgences, qui atteignent un niveau eleve de patients, d'offrir des civieres 14 
supplementaires et de faire travailler plus de personnel. Toutefois, cette mesure n'a pas suffi 
a enrayer l'engorgement (Drummond, 2002 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002). 

L'engorgement est un concept qui n'est pas bien defini dans la litterature medicale jusqu'au 
debut des annees 2000. II est mal compris des gouvernements, des autorites regionales et des 
administrateurs (Drummond, 2002). Globalement, une urgence est engorgee lorsque le 
nombre de patients qui demandent des soins, excede la capacite de l'offre (Affleck, 2003 ; 
Drummond, 2002). L'engorgement ne doit pas etre seulement defini en fonction du nombre 
de patients qui utilisent I'urgence, mais plutot en fonction de la capacite de leur fournir les 
soins (Affleck, 2003). Au Canada, les urgences fonctionnent majoritairement au-dessus de 
leur capacite d'occupation des civieres 15 avec une moyenne nationale de 95% (Drummond, 
2002), tandis qu'aux Etats-Unis, un groupe de consultants qui a mene une etude sur le sujet 
revele que ce taux atteint environ 62% (Karpiel, 2004). Au Quebec, ce taux devrait atteindre 
un niveau ideal de 80% (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la sante et des services 
sociaux et Association des hopitaux du Quebec, 2000). 

Suite au manque d'une definition claire, en Ontario, une equipe multidisciplinaire de 
professionnels de la sante avait pour mandat de clarifier la liste precise des determinants de 
l'engorgement. Elle a defini le probleme d'engorgement des urgences en considerant 
Popinion des patients et des professionnels de la sante (Schull, Slaughter et Redelmeier, 
2002). Ainsi, une urgence est engorgee lorsque la demande de service excede la capacite de 



14 A I'urgence, il y a une distinction a faire entre une civile et un lit. La civiere se situe a I'urgence et 
le patient qui s'y trouve est dans une p^riode d'attente pour se faire orienter. Le lit se situe sur un £tage 
et le patient qui s'y trouve se fait hospitaliser. Aucun patient ne devrait se faire hospitaliser sur une 
cividre. 

15 La capacite d'utilisation des civieres repr^sente Putilisation r£elle divis^e par le nombre de civieres 
au permis. 
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fournir des soins a Pinterieur d'un delai raisonnable et quand les medecins et infirmieres 16 ne 
peuvent offrir un service de qualite. 

Cette definition presente le concept dans son sens large. Toutefois, des facteurs precis 
provoquent l'engorgement qui affecte le fonctionnement de 1'urgence. Les causes et effets de 
Pengorgement sont presentes dans les prochains paragraphes. 

2.1.1 Les causes d'engorgement 

Plusieurs facteurs sont propices a Pengorgement Les plus influents sont : le manque de I its 
pour les patients admis, Paugmentation de Pachalandage, la complexity des maladies et 
Pinsuffisance de ressources (humaines, financieres et materielles). 

2.1.1.1 L'engorgement par le manque de lit 

Le manque de lit pour les patients admis 17 represente la cause la plus rapportee par les auteurs 
(Affleck, 2003 ; Clark, 2005 ; Cobb, 2006 ; Drummond, 2002 ; Geer et Smith, 2004 ; Haugh, 
2003 ; Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux. Groupe tactique 
d'intervention et Association des medecins d'urgence du Quebec, 1998 ; Schull, Slaughter et 
Redelmeier, 2002). Le cas se presente lorsque le patient, sur decision du medecin, doit etre 
hospitalise et attend a Purgence jusqu'au moment ou un lit se libere. Cette situation contribue 
directement a une mauvaise utilisation des ressources, a Paugmentation des delais d'attente et 
diminue la performance des urgences. 



16 Le terme infirmtere d^signe Pemploi du masculin et du f6minin. 

17 Un patient est admis lorsqu'il est couch£ sur une civtere a Purgence et doit se faire hospitaliser, Le 
patient a eu un diagnostic et le medecin de l'urgence proc£de a une ordonnance d'admission. Ce 
patient sera transfer6 lorsqu'un lit sera disponible k Pendroit ou il recevra ses soins. 
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Au Quebec, la norme concernant la prise de decision pour le patient hospitalise doit se 
prendre a Pinterieur de 8 heures apres son arrivee a Purgence, le delai entre la prise de 
decision et la demande d'admission 19 est de une heure et le delai entre Passignation du lit et 
le depart pour Punite de soins est de une heure (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la 
sante et des services sociaux et Association des hopitaux du Quebec, 2000). En Ontario, la 
prise de decision doit se prendre a Pinterieur de six heures et le patient doit avoir un lit dans 
les deux heures suivant la decision (Affleck, 2003). Lorsque les delais sont superieurs a cette 
norme, Purgence peut etre classee « engorgee » (Drummond, 2002). 



L'indisponibilite des lits est principalement causee par des coupures budgetaires. Dans le but 
de reduire les depenses en sante, le gouvernement procede a la fermeture de plusieurs lits ce 
qui affecte la capacite d'hospitalisation (Drummond, 2002 ; Ruttan et Fekete, 2006). En 
moyenne au Canada, pres de 10% des lits de courte duree 20 sont occupes par des patients qui 
necessitent des soins de longue duree (Ruttan et Fekete, 2006). Certains hopitaux en Ontario 
pretendent que ce nombre se situe entre 10 et 30% (Drummond, 2002). Cette situation 
s'explique par le manque de ressources et de soins alternatifs (Drummond, 2002 ; Geer et 
Smith, 2004). Ces patients, appeles « les bloqueurs de lits », affectent directement le 
roulement des lits de courte duree en diminuant P accessibility a ['hospitalisation. lis sont en 
majorite des personnes agees, des malades chroniques et des patients atteints de maladies 
mentales (Roberge etaL, 2001 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002 ; Tormen, 1991). 



Trois processus sont a distinguer lors de la prise de decision. Premierement, les medecins prennent 
la decision de r orientation du patient. Lorsque le patient est hospitalism, une ordonnance est acheminee 
au departement designation des lits, ce processus doit se faire dans I'heure qui suit la prise de 
decision. Par la suite, le depart du patient de Punite d'urgence vers Punite de soin doit se faire une 
heure apres la reception de la demande du patient au departement designation. Pour que le processus 
du depart soit active, la prise de decision doit se prendre rapidement afin que la disponibilite' des lits 
soit analyst. 

19 Suite a la prise de decision, le m&Jecin fait une ordonnance en fonction de Porientation du patient 
(selon ses besoins). Un commis a 1'assignation des lits re^oit cette ordonnance et cette requete devient 
une demande d'admission. Par la suite, ce commis v£rifie la disponibilite des lits de Phopital selon la 
nature des soins requis pour le patient et lui assigne un lit des qu'il y a un lit qui se libere. 

20 Les soins de courte dur6e n'incluent ni la geriatrie, la prise en charge de la tuberculose et les patients 
dont le traitement n^cessite des soins de longue duree. L'OCDE definit les lits de courte dur6e comme 
une dur6e moyenne inftrieure a 18 jours. lis comprennent les services d'urgence, de m^decine g6n6rale 
et de chirurgie, de psychiatrie, d'obst^trique et de diagnostic. L'hopital decent des lits de courte et de 
longue dur£e. Le patient est hospitalise" sur un lit qui correspond au type de soin n^cessaire. 
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Ce constat est inacceptable pour le systeme de sante. Tout patient admis doit avoir acces 
rapidement a un lit et aucune raison liee a la mauvaise utilisation des lits ne doit etre toleree 
(Affleck, 2003). Dans le but de favoriser un meilleur controle et une utilisation plus efficace 
des lits, les hopitaux doivent modifier les politiques et procedures d'admission ainsi que 
celles des conges 21 pour s'assurer que les lits de courtes durees soient offerts sur une base 
prioritaire aux patients qui en ont le plus besoin (Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002) et 
que les politiques des conges des hopitaux n'entravent plus la disponibilite des lits (Clark, 
2005;Geer et Smith, 2004). 

2.1.1.2 La medecine non urgente et les maladies chroniques 

Une etude americaine menee en 1997 demontre que les patients et les professionnels de la 
sante ont une vision differente de I'urgence. Sur 50 cas analyses, pres de 48% pretendent que 
leur probleme de sante est urgent et pres de 34% pensent le contraire. L'opinion des 
medecins fut evaluee en deux temps : avant 1'evaluation du patient et apres le diagnostic. La 
premiere impression des medecins determinait que 28% des patients avaient des besoins 
urgents et 46% des patients, des besoins non urgents et la deuxieme evaluation revelait que 
26% avaient des besoins urgents et que 59% etaient venus pour des besoins non urgents 
(McElwain, 1997). Ainsi, ces statistiques montrent qu'en fait un petit pourcentage des 
patients necessitent de la medecine d'urgence, tandis que la majorite s'y presentent pour des 
raisons non urgentes et qu'ils sont des utilisateurs qui contribuent a Paugmentation de la 
demande de soins hospitaliers. 

Au Canada, il s'avere que de 42 a 55% des patients ne necessitent pas de medecine d'urgence 
(Drummond, 2002). Au Quebec, cette situation peut s'expliquer aussi par le manque de 
medecin de famille qui affecte pres du tiers de la population (Gagnon, 2007), laissant ainsi les 
urgences comme un des seuls endroits pour se faire soigner (ADRLSSSS, 2004 ; Perrault, 
2005). Egalement, les heures d'ouverture des urgences conviennent a plusieurs patients qui 

21 Un patient peut recevoir son conge medical a deux moments. De I'urgence apres avoir re$u un 
diagnostic du medecin ou suite a ['hospitalisation. Des que le medecin juge que le patient peut quitter 
I'h6pital pour retourner a domicile ou vers des soins alternatifs, le patient re9oit son conge. 
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travaillent durant la journee et preferent voir un medecin apres la journee de travail (Cobb, 
2006). Malgre l'augmentation de l'achalandage par une clientele qui devrait se diriger vers 
d'autres ressources, ces patients ne contribuent pas directement a l'engorgement des 
urgences, car ils n'attendent pas de lits et n'utilisent pas de civieres (Affleck, 2003). 

L'engorgement est aussi cause par l'augmentation du nombre de patients atteints de maladie 
chronique. Une etude de Statistiques Canada presente les principaux utilisateurs sur le plan 
national. Majoritairement, l'achalandage vient pour 44 % des utilisateurs de blessures graves. 
Les autres usagers represented une clientele differente, 17% d'entre eux ont estime avoir 
une bonne sante ou une sante passable (incluant les patients atteints d'une maladie 
chronique). D'autre part, 18 % des personnes pretendent avoir frequente Purgence pour des 
problemes de sante mentale, dont 3,6% avaient des problemes d'humeur et 3,4% des 
problemes d'anxiete (Carriere, 2004). 

2.1.1.3 Autres facteurs d'engorgement 

Le manque de personnels infirmiers et d'urgentologues contribue aussi a l'engorgement 
(Drummond, 2002 ; Geer et Smith, 2004 ; Upfold, 2002). 

Pour valider le diagnostic des medecins, les resultats des tests doivent etre disponibles 
rapidement. Mais toute faille dans le processus, soit en radiologic, dans les laboratoires, en 
pharmacie ou tout autre service auxiliaire peut etre la cause de longs retards dans la prise de 
decision. (Clark, 2005 ; Drummond, 2002 ; Karpiel, 2004). 

De plus, Pattente peut etre causee par la disponibilite limitee de certaines specialites 
medicales et de consultants, car certains CH ne disposent pas de toutes les specialites 
(Drummond, 2002). Un avis medical necessaire au debut du processus pour prendre une 
decision adequate pour le patient, peut-etre retarde par I 'absence d'un specialiste. 
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Finalement, des problemes lies aux processus de transfert inter hospitalier diminuent la 
performance des urgences. En evoquant des raisons administratives ou d'appartenance 22 a un 
centre hospitalier, le patient attendra a l'urgence jusqu'au moment ou un lit se libere au 
centre ou il sera transfere (Drummond, 2002). 

Tels sont les facteurs qui favorisent Pengorgement. Selon la situation qui prevaut dans 
chaque CH, ces facteurs sont d'une importance qui varie d'un endroit a l'autre. 

2.1.2 Les effets de l'engorgement 

L'engorgement cause des effets negatifs aux patients ainsi qu'aux professionnels de la sante. 
II peut affecter la securite publique par des erreurs medicales, par de faibles performances 
quant a la qualite de services et par 1'augmentation du risque d'infections nosocomiales 
(Drummond, 2002). En periode d'engorgement, le personnel medical est dans I'impossibilite 
de repondre a tous les patients, prolongeant ainsi leur souffrance et douleur. En plus de 
diminuer Pintimite, les longs delais causes par un fort achalandage augmentent 
Pinsatisfaction et la frustration des patients a Pegard des hopitaux et des systemes de sante 
(Sinreich et Marmor, 2005). 

L'une des consequences negatives de P augmentation du temps de prise en charge est le non- 
respect des delais imposes par PETG. Des son arrivee a l'urgence, le patient refoit de 
Pinfirmiere du triage une cote qui varie en fonction de la gravite des soins necessaires. 
Lorsque l'urgence est engorgee, les delais ne sont pas toujours respectes et le patient ne refoit 
pas les soins qu'il necessite a Pinterieur du delai impose par PETG. Par consequent, 
Pinfirmiere doit le « re-trier » afin d'en reevaluer Petat de sante. Ce doublement de taches 
occasionne des pertes de temps et de ressources (Affleck, 2003 ; Upfold, 2002). 

Le manque de lit represente aussi une perte de temps et d'energie considerable, car le malade 
qui est admis et qui attend qu'un lit se libere doit necessairement demeurer a l'urgence. 

22 Selon la localisation geographique du patient ou des antecedences medicales, ce dernier appartient & 
un centre hospitalier. 
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Pendant ce temps, le patient utilise une civiere, bloquant ainsi Faeces pour un autre malade, 
commence son traitement a Purgence et ne beneficie pas du soutien offert par 
Penvironnement propice d'un lit dans Punite de soin oil il est hospitalise (Clark, 200.5). En 
restant a Purgence, il consomme un nombre disproportionne de ressources. En moyenne, il 
requiert 2,5 fois plus de service des medecins et des infirmieres que les autres patients de 
Purgence (Drummond, 2002). Ainsi, le personnel de Purgence s'occupe autant des patients 
admis que des patients de Purgence (Affleck, 2003). Cette pratique a pour consequence 
d'augmenter les couts d'operation et explique une partie de la surcharge imposee aux 
personnels de Purgence (Forrester, 2003). 

L'engorgement peut meme mener a la fermeture des urgences des hopitaux lorsqu'elles n'ont 
plus la capacite de repondre a la demande (Hagland, 1991 ; Quebec (Province). Ministere de 
la sante et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et Association des medecins 
d'urgence du Quebec, 1998 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002) et les ambulances sont 
redirigees vers d'autres CH (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002 ; Hagland, 1991 ; Ruttan et 
Fekete, 2006 ; Schull, Slaughter et Redelmeier, 2002 ; Upfold, 2002). Cette situation 
anormale peut causer des dommages irreparables au patient qui souffre de problemes 
cardiaques (Schull et al, 2003). 

Les facteurs d'engorgement ont done des effets negatifs non seulement sur la productivity et 
les employes, mais egalement les usagers, et cela va a Pencontre de la volonte des 
gouvernements. L'engorgement contribue a la creation d'un environnement de travail 
stressant et continue! lement mis sous pression. Pour y remedier, plusieurs auteurs suggerent 
des solutions qui sont presentees a la prochaine section. 

2.1.3 Solutions a l'engorgement 

Pour enrayer les problemes d'engorgement, PAgence de Montreal a mentionne que pour 
augmenter la performance, tous les professionnels doivent travailler dans la meme direction 
en diminuant les cloisonnements tres presents dans les organismes publics (ADRLSSSS, 
2004). L'agence croit que la cohesion des objectifs entre les organismes de sante est un 
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premier pas vers I 'amelioration du systeme. Les auteurs etudies ont propose des pistes pour 
ameliorer l'organisation de Punite d'urgence. Le controle de la capacite d'accueil, I'ajout de 
[its d'hospitalisations, P amelioration des processus, Putilisation d'un modele de gestion, 
I'ajout de travailleurs qualifies et un meilleur leadership de la direction sont preconises par 
les auteurs. Voici leurs propositions de solutions. 

Avant de debuter tout projet de construction, d'agrandissement ou de reorganisation, les 
hopitaux doivent determiner les causes d'engorgement et evaluer la capacite de Purgence en 
fonction du nombre de civieres et de lits. L'unite d'urgence qui n'aura pas su evaluer sa 
capacite produira automatiquement des inefficiences (McLendon, 2001). Par ailleurs, 
Panalyse des processus est plus qu'une recommendation, c'est un imperatif (Mahaffey, 
2004). Resoudre les problemes des urgences passe par l'elimination des inefficiences 
observees dans les rapports avec les patients (Karpiel, 2004) et par Putilisation d'outils de la 
qualite qui favorisent une meilleure organisation des systemes (Ruttan et Fekete, 2006). 

Une autre solution au probleme de Pengorgement est d'ajouter des lits afin d'augmenter la 
capacite de traitement (Drummond, 2002 ; Ruttan et Fekete, 2006). En reduisant aussi le 
nombre de patients qui necessitent des soins de longue duree, mais qui utilisent des lits de 
courte duree, les hopitaux vont augmenter leur capacite d'hospitalisation pour des soins de 
courte duree (Affleck, 2003 ; Drummond, 2002). La gestion des lits doit etre optimisee par 
une bonne direction du patient (Affleck, 2003 ; Geer et Smith, 2004) et plusieurs auteurs 
suggerent la presence d'un coordonnateur medical qui s'occupe de faire une gestion serree 23 
des lits (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux et 
Association des hopitaux du Quebec, 2000 ; Drummond, 2002 ; Schull, Slaughter et 
Redelmeier, 2002). 

Par ailleurs, il y a une prise de conscience dans les systemes d' informations a faciliter la 
gestion des lits en temps reel (Haugh, 2003). Les technologies augmentent la rapidite du 
traitement des donnees des dossiers des patients et consequemment de l'obtention des 



Une « gestion serr6 » des lits, signifie que des qu'un lit se libere sur un etage, un patient en attente 
en prendra possession. Ce dernier s'occupe du lien continu entre les civieres et les [its. 
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resultats d'examens medicaux (Drummond, 2002). En les utilisant adequatement, les 
organisations diminuent le temps d'attente et augmentent I'efficience des processus. De plus, 
1 'utilisation d'un modele de simulation peut aider a la prise de decision, a Pamelioration du 
management, au controle des processus, a ['analyse de la capacite et a la gestion du personnel 
(McLendon, 2001). Ces outils augmentent la previsibi lite de la demande et 1'analyse de la 
clientele peut reveler 1'existence de cycles laissant prevoir les periodes d'engorgement 
(Haugh, 2003). 

Finalement, tous les changements recherches ne peuvent etre concretises sans ('engagement 
total des employes. Dans le but de faciliter l'adoption de nouvelles fa9ons de faire, le 
leadership et la confiance des dirigeants envers les employes sont essentiels a chaque 
initiative d'amelioration des processus (Forrester, 2003 ; Mahaffey, 2004 ; Zimmerman et aL, 
2006). Les mentalites basees sur Pideologie du modele hierarchique et autoritaire doivent 
laisser place au modele base sur la cooperation, car Pattrait d'un environnement plus 
participatif augmente F adhesion d'infirmieres et de medecins qualifies (Drummond, 2002 ; 
Ruttan et Fekete, 2006). Toutefois, en considerant la multitude des professions, des 
travail leurs et des syndicats qui travaillent conjointement a la constitution d'un service de 
qualite, il est difficile de trouver un consensus qui rejoigne Pideologie de toutes ces 
categories d'employes. 

Meme si elles n'eliminent pas entierement le pro b] erne de l'engorgement, les solutions citees 
contribuent, selon leurs auteurs, a un meilleur fonctionnement de 1'urgence. Elles laissent 
aussi apparaitre que les problemes d'engorgement puissent se situer autant a Finterieur de 
Furgence, qu'en amont ou en aval. Ainsi, 1'urgence est au centre des problemes 
d'engorgement, mais n'en est pas toujours la cause. D'ou Pidee de PADRLSSS de la mise en 
commun des objectifs du reseau de la sante pour regler le phenomene d'engorgement. En 
joignant les efforts des services en amont et en aval, le flux des patients qui frequentent 
Furgence peut ainsi etre optimise. De plus, chaque urgence evolue dans un contexte different 
et les solutions ne peuvent pas toujours s'appliquer, a l'exception de Fanalyse des processus, 
de la capacite ainsi que de Futilisation des outils de qualite. Mahaffey (2004), Karpiel (2004), 
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Ruttan et Fekete (2006) mentionnent que ces solutions peuvent s'inserer dans tout projet 
d' amelioration de la qualite de service et diminuent les causes d 'engorgement. 

2.2 Evolution de la problematique de P engorgement au Quebec 

Cette section situe chronologiquement la problematique des urgences au Quebec ou 
Fengorgement n'est pas un probleme recent et isole. Ce survol historique retrace les 
principales etapes de Porganisation des services de Purgence afin de saisir Penjeu de la 
problematique liee au contexte quebecois. 

2.2.1 Debut de la problematique, les annees 1970-1990 

Cette problematique fut observee dans les annees 1970 et depuis, elle a evolue en complexite 
(Tormen, 1991). A cette epoque, le Ministere des Affaires Sociales du Quebec denote 
plusieurs problemes concernant le fonctionnement de Purgence. Departement distinct de 
Phopital, elle eta it constamment engorgee. Le ministere presentait Purgence comme etant un 
endroit inefficace, peu rationnel, non integre a un reseau hierarchise et manquant de 
coordination et de communication avec les services de Phopital (Tormen, 1991). Depuis ces 
constats, les instances gouvernementales tentent de trouver des solutions pour ameliorer le 
service de Purgence. 

Durant les annees 1980, une meilleure organisation du reseau s'orchestre. La mise sur pied 
d'Urgence Sante marquait le debut d'une coordination pre-hospitaliere dans la region de 
Montreal avec la gestion des ambulances. Dans le but de reorganjser et reorienter le reseau de 
la sante, la commission Rochon fut form.ee et avait pour mandat d'evaluer le fonctionnement 
et le financement du systeme du service de sante et des services sociaux (Rochon, 1987), 
Suite au rapport de la commission, en 1985, Mme la Ministre Lavoie-Rioux annonce une 
serie de mesures afin de regler le probleme des urgences (ADRLSSSS, 2004) et plusieurs 
projets de loi sont mis de Pavant afin de modifier la structure de la sante et des services 
sociaux. C'est ainsi qu'en 1986 le ministere des affaires sociales rendait public le premier 
plan d'action afin d'ameliorer le fonctionnement des urgences (Breton, Camirand et Quebec 
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(Province). Ministere de la sante et des services sociaux. Direction generale de la 
planification et de 1'evaluation, 1995). 

Tormen (1991) mentionne que l'etude Spitzer 24 presente un portrait realiste de la situation 
des urgences et permet d'avoir une comprehension elargie de la problematique. Cette etude 
montre que les urgences ne sont pas adaptees aux besoins de la population. Depuis 
l'instauration de l'assurance maladie, le nombre de lits a diminue, la demande a augmente 
pour les personnes agees, les malades chroniques, les patients en sante mentale et les 
personnes handicapees. Le principal probleme est que cette demande n'est pas adaptee a la 
structure des services, qu'il subsiste des problemes de financements, du fait du manque de 
complementarite et d'alternative a I 'hospitalisation. Quant au mode de fonctionnement de 
I'urgence, les causes de I'engorgement sont reliees aux personnes agees et a celles qui ont des 
troubles mentaux et qui utilisent des civieres, aux delais de reception des resultats de tests qui 
sont juges inacceptables et aux processus de consultation qui sont trop lents. De plus, le 
manque de lits sur les etages a pour consequence de refouler la demande sur les civieres a 
I'urgence. Par consequent, ce probleme entrame une augmentation de la duree moyenne de 
sejour (DMS). Dans le but de remedier aux problemes de I'urgence, Spitzer suggere de 
reduire le recours a ['hospitalisation et favorise une meilleure structure concernant la 
coordination des services medicaux (Tormen, 1991). 

Une etude menee par le Conseil de la Sante et des Services Sociaux de la Region 
Metropolitaine de Montreal (CSSSRMM) en 1988, a demontre quels sont les besoins reels de 
la population. L'analyse des plaintes faites par les patients cible les besoins pressants de la 
population en matiere d'urgence. Les resultats ont montre que 54 % de ces plaintes venaient 
des personnes agees de plus de 65 ans et qu'elles sont dues principalement au manque de 
continuite et d'accessibilite aux services (a 46 %) (Tormen, 1991). Ces constats ont eu pour 
effet, vers la fin des annees 80, d'ameliorer ['organisation des urgences en adaptant l'offre de 



Spitzer, Walter 0. et al. Analyse statistique, operationnelle et clinique du ph£nom£ne de 
I'engorgement des salles d'urgences des centres hospitaliers de courte dur6e de la region montr6alaise 
(06A), mai 1985, p.l 14. 
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service aux besoins de la population (Breton, Camirand et Quebec (Province). Ministere de la 
sante et des services sociaux. Direction generale de la planification et de 1'evaluation, 1995). 

En 1987, le ministere a procede a l'elaboration et a la mise en place d'un premier registre des 
patients sur civieres a l'urgence (le formulaire papier AS-615) dans tous les CHSGS au 
Quebec. Cet evenement marque le debut du monitoring des donnees des urgences qui 
constituait la seule source d'information sur la performance. C'est ainsi qu'en 1991, le MSSS 
presente une premiere etude sur la situation des salles d'urgence pour les annees 1988 a 1991. 
Cependant, par manque de fiabilite de certaines donnees, cette etude n'a pas couvert 
I'ensemble des urgences (Breton et Camirand, 1991). Neanmoins, pour la premiere fois, el le 
a permis de prendre connaissance de devolution statistique des patients qui frequentent les 
urgences quebecoises. Ce rapport mentionne qu'a cette epoque, la medecine de corridor etait 
consideree comme etant une pratique normale, plusieurs urgences detournaient les 
ambulances et d'autres fermaient leurs portes quand el les etaient debordees. En 1990-1991, 
plus de 50 % des urgences etaient debordees et un patient sur dix etait a l'urgence plus de 48 
heures. 

2.2.2 Les annees 1990, le groupe d' interventions tactiques 

En considerant des resultats aussi alarmants, l'ancien Ministre du MSSS, M. Marc Yvan 
Cote, a mandate un comite d'expert au nom du Groupe tactique d' intervention (GTI) afin de 
remettre les salles d'urgence en voie de fonctionnement « normal » (Quebec (Province). 
Ministere de la sante et des services sociaux, Groupe tactique d'intervention et Association 
des medecins d'urgence du Quebec, 1998). Cette nouvelle etude fut une etape importante 
pour la comprehension du systeme de la sante et des urgences. Le comite a constate que la 
majorite des patients qui sont hospitalises viennent de l'urgence et qu'il y a une hausse 
rerfiarquee des patients de plus de 75 ans. Suite aux resultats de Tetude ulterieure (sur le 
monitoring), une amelioration substantielle fut remarquee par la diminution de la DMS de 
18,6 h en 1991-1992 a 13,9 h en 1997 et, selon les memes annees, le nombre de 48 heures est 
passe de 51 387 a 20 269 patients. L'etude montre que ces ameliorations sont dues aux prises 
de decision plus rapides concernant I'orientation du patient, a l'obtention rapide des resultats 
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des tests et finalement au role du coordonnateur medical qui facilite Pacces aux lits (pour les 
CH qui ont adhere a cette pratique). 

Le Groupe Tactique a souleve aussi le probleme lie a la gestion des lits de courte duree. II a 
remarque que dans plusieurs cas d'attentes a Purgence, les lits de courte duree sont utilises 
par des patients qui necessitent des soins de longue duree, et par consequent ces patients 
bloquent Pacces aux lits pour les patients qui viennent de Purgence. Ce probleme reflete 
principalement le manque de lits de longue duree et Pabsence de solution alternative a 
['hospitalisation. 

Dans un autre ordre d'idee, le rapport du GTI fait ressortir un probleme concernant la mission 
et Porganisation de Purgence. Etant un service de premiere ligne, Purgence ne doit plus etre 
consideree comme une clinique sans rendez-vous oil les patients peuvent rencontrer des 
medecins. II suggere de deplacer ces types de patients vers d'autres ressources. Le groupe a 
remarque que Pengorgement n'est pas lie directement au volume des patients, mais 
principalement a la duree moyenne de sejour (DMS) des patients ages et ceux qui souffrent 
de problemes mentaux. Pour regler ce probleme et diminuer la presence de ce type de patient, 
il suggere de trouver des ressources alternatives a Phospitalisation. Cette solution 
representerait un des meilleurs moyens de reduction de Pengorgement des urgences (Quebec 
(Province). Ministere de la sante et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et 
Association des medecins d'urgence du Quebec, 1998). Ces raisons ont favorise Pidee du 
virage ambulatoire. Ce projet avait pour objectif de diminuer Pimpact des problemes 
d'engorgements engendres par les personnes agees, les malades en sante mentale et les 
personnes ayant besoin de service de readaptation. II a permis aussi de montrer que pour 
favoriser le roulement des civieres a Purgence, les lits sur les etages doivent etre liberes le 
plus tot possible en accelerant les conges donnes par les medecins traitants. Mentionnons 
qu'a la suite du rapport du groupe tactique, le centre de coordination national des urgences 
(CCNU) a succede a ce groupe expert. 

Concernant les besoins et la satisfaction de la clientele, une premiere etude a ete effectuee en 
partenariat avec le groupe Secor, Zins et Beauchesne et associes en 1994. Les resultats 
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montrent que les attentes de la population se situent sur trois plans, soit le relationnel 
(Papproche), le professionnel (le traitement) et Porganisationnel (Penvironnement des soins). 
Un cadre conceptuel, la qualite de service, ainsi qu'un questionnaire d'enquete furent batis et 
bonifies par des etudes subsequentes (en 1997). Ce cadre ou, qualite, equite, efficacite et 
efficience des services, constituent les criteres de base pour mesurer la satisfaction des 
usagers. Ainsi depuis 1994, la satisfaction des usagers est devenue la pierre angulaire d'un 
processus d'amelioration continue de la qualite de services de sante et des services sociaux. 
C'est a partir des besoins reels et des attentes des usagers que la notion de la qualite de 
service a ete definie (McNeil, 1999). 

En 1995, une etude semblable a celle effectuee en 1991 sur le monitoring des salles 
d'urgence laisse presager une meilleure performance des urgences, car statistiquement, la 
DMS des patients s'est amelioree et le nombre de 48 heures a diminue (Breton, Camirand et 
Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux. Direction generale de la 
planification et de 1'evaluation, 1995). Cependant, il persiste plusieurs problemes quant a 
Paccueil et a 1'orientation des patients les plus vulnerables 25 , ce qui a pour resultats 
d'encombrer les salles d'urgence. 

Outre les personnes agees, Breton mentionne que les patients en sante mentale represented 
un type de clientele problematique et ils sont susceptibles de subir de longs sejours dans les 
urgences au Quebec (Breton et aL, 1995). L'urgence s'avererait un endroit inapproprie a 
P evolution de leurs etats de sante mentale et ils ne sont pas toujours traites en priorite. Par 
consequent, ils contribuent au debordement de l'urgence et a la diminution de sa 
performance. Finalement, cette etude a souleve une lacune dans les ressources 
communautaires ou la plupart de ces patients peuvent etre suivis et soutenus dans leur milieu 
de vie (Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux. Groupe tactique 
d'intervention et Association des medecins d'urgence du Quebec, 1998). 



Ce document mentionne que les personnes cigees represented le type de patient qui consomme le 
plus de ressources et sont une source d'encombrement significative. 
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De plus, l'annee 1995 marque plusieurs changements majeurs au reseau de la sante. Le 
gouvernement a procede a une reorganisation du systeme avec le virage ambulatoire. Cette 
mesure avait pour objectif de reduire l'achalandage de l'urgence en depla<?ant le lieu des 
pratiques medicates de l'hopital vers la communaute, soit les organismes en aval ou des soins 
a domicile (MSSS, 2000). 

Les annees 1996 et 1997 sont marquees par une mise massive a la retraite du reseau de la 
sante de 2335 et 7824 employes ; en 1998, il y en a eu 754 personnes (RRSSS, 2003). A ce 
jour, le Ministere a prevu un depart a la retraite de 1646 employes pour 2005 et cette 
croissance durera jusqu'en 2015 avec 2513. Ces chiffres montrent que pour les dix 
prochaines annees, les departs pour la retraite augmenteront considerablement. En 1996 et 
1997, cette mesure avait pour objectif de diminuer les couts relies au systeme de la sante afin 
d'atteindre le deficit zero. Mai evalue par le MSSS, les departs massifs ont marque le debut 
d'un manque constant de main d'ceuvre dans ce secteur. 

En plus des problemes de structure du reseau et d'une performance insatisfaisante des 
urgences, certains problemes organisationnels sont dus au manque de reconnaissance de la 
medecine d'urgence au Quebec. Etant la discipline medicale consideree « la plus jeune 26 », le 
manque de reconnaissance et de structure pouvaient etre deux causes majeures 
d 'engorgement. Depuis les annees 70, les professionnels de la sante tentent de structurer une 
medecine improvisee par une suite d'essais et erreurs. Avec le temps, l'urgence a cumule 
plusieurs missions et elle est devenue la principale porte d'entree du systeme de la sante et 
des services sociaux. L'urgence s'est transformee en une plaque tournante d'activites qui 
accueille tout type de patient pour etre stabilise, traite et oriente vers des ressources intra ou 
extra hospitalieres (AMUQ, 1998). Avec une hausse considerable de la demande et une 
pression plus forte de sa performance, elle est devenue le centre nevralgique de l'hopital. 
Plusieurs medecins notaient une disparite entre les missions de l'urgence et les moyens dont 
disposaient les urgentologues (AMUQ, 1998). Pour y remedier, les medecins voulaient faire 
reconnaltre cette pratique. Selon eux, la creation d'une structure diminuerait les problemes 



Aux Etats-Unis, la medecine d'urgence est reconnue depuis 1979 Cette reconnaissance a suivi en 
1982 au Canada. 
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d' engorgement, car une meilleure organisation des pratiques menerait a developper des outils 
adaptes a cette rnedecine. Finalement, suite a plusieurs pressions faites par Passociation des 
medecins d'urgence du Quebec (AMUQ), le probleme lie au manque de structure et de 
reconnaissance fut regie en 1 998 27 par Pancienne Ministre Pauline Marois. 

2.2.3 Le guide de gestion, les mesures de controle et les referentiels 

Suite au rapport effectue par le GTI en 1998, un premier forum sur la situation des urgences 
fut organise en 1999. Pour la premiere fois de Phistoire des urgences, 23 organisrnes se sont 
penches sur les questions de fond concernant les services offerts et le role des urgences. Ce 
forum a permis de comprendre les enjeux et de trouver plusieurs consensus concernant : la 
mission et Pelaboration d'une vision commune, les mesures de coordination locale entre 
Purgence et les partenaires du reseau (continuity de soins), les moyens pour integrer 
adequatement Purgence dans Phopital, Pacces suffisant au plateau technique de Phopital et 
aux consultations des specialistes et finalement Passurance d'un meilleur fonctionnement de 
Purgence (Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux., 1999). Lors de 
cette rencontre, les decisions adoptees ont fait Pobjet d'un plan d'action approfondi dans le 
document: « Relever ensemble le defi des urgences ». Les participants ont elabore des 
mecanismes de controle afin d'assurer un suivi des recommandations. Le forum a permis de 
definir un premier modele de gestion moderne de Purgence au Quebec (Quebec (Province). 
Ministere de la sante et des services sociaux., 1999). 

2.2.3.1 Le guide de gestion de l'unite d'urgence 

Un deuxieme forum sur la gestion des salles d'urgence fut organise en 2000. Un des objectifs 
etait de capitaliser les connaissances du premier forum et d'adapter les methodes a certains 
facteurs demographiques dont les personnes agees et a Putilisation des nouvelles 
technologies de V information et de communication. Pour effectuer de tels changements, il y 
avait la necessite de changer les mentalites. La finalite du deuxieme forum fut le guide de 
gestion de Punite d'urgence. 



http://www.amuq.qc.ca/Afficher.aspx?section=5&langue=fr 
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Ce guide est le premier modele d 'organisation et de gestion de Punite d'urgence. II est centre 
sur une approche « patient » de la qualite des soins (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de 
la sante et des services sociaux et Association des hopitaux du Quebec, 2000). Chaque 
urgence au Quebec doit s'y referer, s'y conformer, atteindre les niveaux de performances 
fixes et trouver des moyens de parvenir a ces pratiques exemplaires pour ameliorer ses 
processus. Ainsi en 2000, les urgences se trouvent avec un guide de gestion qui en definit les 
parametres, la structure, presente des outils de gestion et des indicateurs de performances 
precis. Pour etre performante, l'urgence doit etre integree a Thopital, etre consideree comme 
unite prioritaire par tous les professionnels et les acteurs qui sont en amont et en aval doivent 
travail ler conjointement avec el le. 

Ce guide s'est avere tres important a 1'amelioration de la structure de Turgence; une 
deuxieme version vient d'etre publiee au debut 2007 et sa sortie fut plus discrete que la 
premiere. Elabore par des medecins, infirmieres et d'autres professionnelles qui travaillent a 
Turgence, ce nouveau guide propose des solutions pour des problematiques particulieres aux 
patients en sante mentale, en geriatric, en pediatric et en cardiologie (Breton, 2007). 

2.2.3.2 Les mesures de controle et le tableau de bord prospectif 

En plus du guide de gestion, d'autres mesures de controle existent afin de suivre revolution 
de la performance des urgences. Le monitoring de la performance represente, a ce jour, Tune 
des mesures de controle les plus importantes du MSSS. Les indicateurs utilises presentent 
revolution chronologique de la performance des urgences qui est quotidiennement suivie par 
les instances du MSSS, des ADRLSSSS et des CSSS. La performance est mesuree par le 
nombre de « 48 heures » en sante physique et sante mentale pour les patients entre 0 et 74 ans 
et ceux de plus de 75 ans, en plus de la DMS pour tout type de patient. L'objectif ultime de 
chaque urgence est de n'avoir aucun « 48 heures » et une faible DMS pour les patients 
hospitalises (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la sante et des services sociaux et 
Association des hopitaux du Quebec, 2000). Selon la performance determinee par les 
indicateurs, ['organisation doit prendre des mesures correctives en cernant les causes du 
mauvais fonctionnement et en definissant les leviers susceptibles d'ameliorer la performance. 
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L'examen strict de la variation des indicateurs ne permet pas d'enrayer les problemes, il ne 
donne qu'un constat de la performance et le premier reflexe des organisations qui ont une 
mauvaise performance est generalement de reagir sans en connaitre exactement les causes 
(Akao et Chaplin, 2003). L'objectif ultime d'une mesure est d'amener les organisations a 
changer et a ameliorer leur systeme et non de denoncer, de critiquer les personnes ou 
Petablissement qui n'auront pas une bonne performance (Hurst, 2002). 

Les indicateurs imposes par le MSSS sont les memes pour toutes les regions du Quebec. 
Toutefois, des inegalites causees par des facteurs sociodemographiques subsistent entre les 
regions. Les palmares de la performance des urgences du quotidien La Presse (Breton, 2006) 
et celui de l'accessibilite aux soins de la revue mensuelle PActualite (Bolduc, 2007), 
montrent que les hopitaux en region detiennent une meilleure performance que les hopitaux 
des centres urbains. Cette difference s'explique par la collaboration entre les organismes qui 
est plus grande en region comparee aux centres urbains avec des specialties et des cas 
complexes plus eleves et un plus grand bassin de population a desservir. 

La complexite des reseaux des centres urbains ne peut etre mesuree seulement par des « 48 
heures » et des DMS. Une multitude de facteurs, propre a chaque hopital, influencent 
differemment le fonctionnement et l'utilisation des ressources. Ne pouvant couvrir ces 
situations, les indicateurs officiels ne font aucun lien avec d'autres indicateurs et presentent la 
performance de maniere standardisee, ce qui n'aide pas a mieux expliquer les vraies raisons 
des mauvaises performances des grands centres. Cette lacune devrait etre consideree afin que 
les indicateurs soient restructures pour donner un portrait realiste a la performance des 
urgences, peu importe les regions. D'ailleurs, la mise en relation des indicateurs officiels a 
d'autres indicateurs personnalises qui affectent le contexte qui prevaut a chaque centre 
pourrait servir de levier d'ameliorations. Cette interaction serait possible grace au tableau de 
bord prospectif (TBP) developpe par Kaplan et Norton (1998). 

Ce tableau de bord relie la strategic a une serie d'indicateurs qui sont interrelies par des liens 
de cause a effet. L'aspect dynamique des indicateurs permet aux gestionnaires de poser des 
gestes concrets et cibles pour ameliorer la performance de ^organisation. Les auteurs 



31 



definissent le TBP comme etant un outil qui « traduit la mission et la strategic de I'entreprise 
en un ensemble d'indicateurs de performance qui constituent la base d'un systeme de pilotage 
de Ja strategie » (Kaplan et Norton 1998, pl4). Ce systeme innovateur traduit la vision 
strategique en vision collective et qui, grace aux indicateurs, permet un pilotage quotidien de 
la strategie. Le TBP a la particularity de representer une serie d'indicateurs dynamiques et 
« equilibres » 28 entre quatre axes interrelies. On y retrouve les resultats financiers, la 
performance vis-a-vis les clients, les processus internes et I'apprentissage organisationnel 
(Kaplan et Norton, 1998). Cependant, les TBP ne sont pas faciles a implanter, car les 
indicateurs doivent refleter la strategie de I'organisation. Un tel projet represente un 
processus complexe qui necessite l'energie et la volonte de toute I'organisation. 

Les TBP ont ete utilises par des centres medicaux aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en 
Suede. II fut utilise a l'hopital pour enfants de Duke (Kaplan et Norton, 2001 ; Meliones, 
2000), a l'hopital Montefiore (Kaplan et Norton, 2001) et dans le reseau de clinique du 
St. Mary's Duluth Clinic (Kaplan et Norton, 2004). Ces auteurs expliquent quels ont ete les 
moyens entrepris afin de reussir un tel projet et pretendent que Putilisation du TBP dans le 
systeme de sante permet de mieux comprendre le lien entre la performance financiere et 
operationnelle. Toutefois, cette pratique n'est pas utilisee au Quebec et les indicateurs 
imposes par le MSSS demeurent les seules references de la performance. En nationalisant et 
globalisant les indicateurs de performance a des normes ministerielles, les organisations n'ont 
pas de liberte et de flexibi lite pour trouver les leviers d'ameliorations qui repondraient a leur 
contexte et environnement. 

2.2.3.3 Les referentiels du CCASS 

L'usage de referentiels du CCASS est une pratique commune pour les hopitaux et urgences 
du Canada. L'adoption des referentiels assure une qualite de soins equivalente aux meilleures 
pratiques medicates du pays et est a la base de toute politique devaluation, d'amelioration 
des pratiques professionnelles et des modalites d'organisations de soins (Conseil canadien 
d'agrement des services de sante, 2006). Un referentiel est defini par l'ensemble de normes 

28 Le TBP est 6quilibr6 lorsque les indicateurs sont repartis 6quitablement sur les quatre axes. 
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preetablies par des experts, s'appuyant sur la science et sur les pratiques reconnues comme 
etant exemplaires. 

Le CCASS developpe des programmes de qualite qui evaluent la performance des 
etablissements de sante. Le processus d'agrement est un audit qui consiste a comparer les 
pratiques de 1'etablissement aux referentiels. Par la suite, le CCASS suggere des 
ameliorations precises qui reduiront les ecarts entre les processus observes et le referentiel 
preetabli et accordera des licences d'agrements de trois ans aux etablissements de sante qui 
atteignent le niveau de qualite exige dans ces programmes (Conseil canadien d'agrement des 
services de sante, 2006). Les urgences canadiennes doivent se conformer aux normes du 
programme Mire. Ce programme suggere des moyens de controle qui mesurent le rendement 
clinique et operationnel avec plus d'exactitude en donnant une image plus juste des points 
forts et des possibilites d'ameliorations (Conseil canadien d'agrement des services de sante, 
2006). 

Ainsi, la performance officielle des urgences est mesuree par les indicateurs du MSSS. Les 
normes du CCASS et le guide de gestion de 1' unite d'urgence servent d'outils et referentiels 
afin d'ameliorer les processus. Seule la synergie des ces trois outils de controle peut avoir des 
impacts sur la performance de l'urgence ou le service doit etre constamment ameliore afin de 
repondre et satisfaire aux exigences des patients, aux conditions de travail des professionnels 
de la sante et aux volontes des decideurs du MSSS. Toutefois, malgre les reformes et 
l'energie deployee quotidiennement par les professionnels de la sante, plusieurs problemes 
subsistent au Quebec. 

2.2.4 La problematique des urgences au Quebec, une question de reseau 

Les reformes et les changements continuels du systeme de la sante et des services sociaux ont 
eu un impact direct sur la performance des urgences. Plusieurs etudes montrent que I'hopital 
n'est pas le meilleur endroit pour plusieurs types de patients qui contribuent a engorger les 
urgences. En 1995, les decideurs ont tente de creer des reseaux de soins afin de trouver des 
alternatives a ['hospitalisation avec le virage ambulatoire. L'objectif etait de creer des 
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services structures en amont et en aval de l'hopital pour reduire les visites a I'urgence et 
diminuer la duree de moyenne d'hospitalisation. Le bon fonctionnement des services en aval 
depend d'une gestion efficace des lits de l'hopital et des services communautaires qui 
accompagnent le patient apres son depart de l'hopital (Quebec (Province). Ministere de la 
sante et des services sociaux. Groupe tactique d'intervention et Association des medecins 
d'urgence du Quebec, 1998). En atteignant cet objectif, I'urgence ne debordera plus, car les 
patients qui seront sous observation a I'urgence pourront etre orientes rapidement. 

En contrepartie, suite a cette politique du virage ambulatoire en 1995, le gouvernement a 
diminue le nombre de lits dans les hopitaux et a ferme sept urgences a Montreal. Prevues 
pour accroTtre la productivity hospitaliere (Roberge, et al 9 2001), ces mesures avaient 
entraine un accroissement des soins d'un jour. Certaines regions quebecoises sont encore 
actuellement prises avec des problemes d'engorgement qui s'expliquent par le manque de 
preparation des services communautaires en aval a repondre a la demande venant des 
mesures alternatives a 1 'hospitalisation (Roberge, et ah, 2001). Les etablissements de longues 
durees sont occupes, sur le plan national, a plus de 96% (MSSS, 2006) et ceux des soins de 
geriatrie et de sante physique le sont a plus de 83% (MSSS, 2006). 

Ainsi, le virage ambulatoire a eu l'effet d'augmenter le nombre de patient a I'urgence tout en 
diminuant 1'acces aux lits de l'hopital pour les patients venant de I'urgence (Roberge, et ah, 
2001). Pourtant, malgre I'etude de Breton en 1995 qui demontrait une hausse de 
['hospitalisation est principalement due a une augmentation de la clientele de I'urgence, le 
ministere a procede aux fermetures (Breton, Camirand et Quebec (Province). Ministere de la 
sante et des services sociaux. Direction generale de la planification et de 1'evaluation, 1995). 
En plus du manque de ressource en aval, la duree moyenne de sejour pour les lits de courte 
duree tend a s'allonger. En consequence, les patients de I'urgence restent plus longtemps sur 
leurs civieres, car il n'y a pas de lit de courte duree disponible. Cette situation resulte des 
contraintes budgetaires imposees aux hopitaux dans le cadre de la politique gouvernementale 
a l'atteinte du deficit zero (Roberge, et al, 2001). 
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Un urgentologue de la region montrealaise emet Phypothese suivante : la diminution des lits 
de courte duree, due aux orientations imposees par la gouvernance du systeme de sante, a un 
impact sur la deterioration de la performance des urgences (Brown, 2004). Ce medecin a 
constate que les « 48 heures » augmentaient a cause de longs delais observes entre le 
processus de l'admission et celui de Pattribution des lits. Lorsqu'un patient attend plus de 24 
heures sur une civiere, dans la plupart des cas il attend un lit. Cette attente est causee par 
Paugmentation du nombre de patients de longue duree qui monopolisent des lits de courtes 
durees. Ainsi, suite aux fermetures de plusieurs lits de courte duree, Poffre est limitee et les 
urgences sont engorgees. 

Le manque de lit de courte duree pose un autre probleme. Les medecins traitants sont soumis 
a la pression de signer rapidement des conges afin de favoriser le roulement des lits. Ce 
faisant, les usagers qui ont eu leur conge trop rapidement peuvent revenir aussi vite a 
Purgence et reprendre le processus a nouveau (Cardin et aL, 2001). Cette situation a pour 
consequence de couter aussi cher a PEtat au lieu d'hospitaliser le patient encore quelques 
jours. 

C'est ainsi que des le debut des annees 90, les urgences vivaient des problematiques 
importantes dont plusieurs sont encore d'actualite en 2007. Cependant, a Paide de la nouvelle 
reforme la « sante en action », les CSSS travaillent afin d'ameliorer la structure de soins a 
Pinterieur du reseau local. Cette nouvelle structure devrait repondre adequatement aux 
patients consideres problematiques. Toutefois, les CSSS sont confrontes a des lacunes de 
ressources professionnelles en amont et en aval, mais peu importe le manque de ressource, 
Phopital demeure toujours un endroit privilegie qui comble tous les besoins des patients. 

2.3 La situation des urgences a Montreal 

Suite a P identification des problemes des urgences et a Porganisation du reseau de la sante, 
les prochains paragraphes presentent les donnees socioeconomiques de la region etudiee et 
les moyens entrepris par PAgence de Montreal afin de diminuer ce phenomene. 
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Au niveau provincial, Montreal est la region qui est la plus peuplee et la plus couteuse en 
matiere de sante au Quebec. Son budget annuel represente pres de 4 milliards de dollars. On 
y retrouve 12 CSSS, plus de 90 000 personnes qui travaillent, dont plus de 5500 medecins, 

21 700 infirmieres et 8000 autres professionnels de la sante (ADRLSSSS, 2004). Lors du 
recensement de 2001, Pile de Montreal compte plus de 1,8 million d'habitants et represente 
pres de 24,5 % de la population quebecoise. Son rythme de croissance est de 15 000 
personnes par annees. La population vieillit, pres de 15 % de la population ont plus de 65 ans 
et ce taux devrait atteindre 28 % en 2041 (MSSS, 2006). Concernant la perception de Petat 
de la sante des individus, une etude basee sur une auto-evaluation personnels demontre 
qu'en moyenne 28,3 % des Quebecois se trouvent en excel lente sante, 32,9 % se disent en 
bonne sante, 27,7 % en bonne sante et 1 1,1 % trouvent que leur etat est passable ou mauvais 
(MSSS, 2006). A propos de la sante mentale, en 1999 il y avait pres de 6 % des Montrealais 
qui ne se percevaient pas en bonne condition mentale et en 1998, 20 % de cette population 
presentaient un niveau de detresse psychologique (RRSSS, 2003). Dans Pensemble de la 
region montrealaise, Petat de sante des residents s'ameliore, cependant un grand ecart 
s'explique par la difference des quartiers et du revenu (ADRLSSSS, 2004). 

En 2004, PADRLSSSS de Montreal a comptabilise plus de 838 004 visites a Pinterieur des 

22 urgences. Avec un actif de 546 civieres, pres de 290 290 patients sont couches et pres de 
90 785 d'entre eux sont hospitalises. Concernant le transport par ambulance, il est 
annuellement de 153 925. En septembre 2003, Montreal comptait pres de 14 387 lits de 
longue duree sur 99 sites (ADRLSSSS, 2004). Ces statistiques demontrent P importance de 
cette region. Ayant le plus grand nombre d'habitants du Quebec, cette region deborde de 
demande et PADRLSSSS de Montreal doit repondre adequatement aux besoins de la 
population. 

Pour faciliter 1 'accessibility a Pinterieur des reseaux locaux, plusieurs projets d'amelioration 
des urgences ont eu pour effet de faciliter les services en amont, en aval et a Pinterieur de 
Phopital concernant la gestion de Purgence et visant les ressources humaines (RRSSS, 2003). 
Les prochains paragraphes montrent des actions concretes effectuees par PAgence de 
Montreal afin de diminuer Pachalandage des urgences et pour ameliorer leur fonctionnement. 
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En amont 

Les services medicaux de premiere ligne represented un enjeu important pour la derniere 
reforme. Dans le but de diminuer l'achalandage des urgences, le ministre de la Sante et des 
Services Sociaux du Quebec, M. Philippe Couillard, annon9ait en mai 2005 l'ouverture de 14 
nouvelles cliniques medicales a Montreal (Perrault, 2005). Ces nouvelles Cliniques 
Medicales Alternatives (CMA) permettront d'ameliorer le reseau en amont de l'urgence afin 
de prendre en charge et de suivre les usagers les plus vulnerables. Ces cliniques permettront 
de continuer les efforts de promotion du modele du groupe de medecin de famille (GMF) et 
d'implanter un mode de coordination des services medicaux de premiere ligne avec les CSSS 
(ADRLSSSS, 2004). Les medecins pourront avoir acces a une structure qui permet de faire 
des prelevements, des radiographics et des echographies. Selon le ministre de la Sante, ces 
mesures permettront de desengorger les hopitaux et d'ameliorer Faeces aux soins de sante, 
les usagers seront diriges vers des ressources plus appropriees en fonction de leurs besoins. 
Ces mesures sont attendues par la fondation canadienne de la recherche sur les services de la 
sante (FSRSS), car plus d'un Montrealais sur cinq n'a pas de medecin de famille. Ces 
personnes qui ne sont pas bien suivies et ne retpoivent pas de soins preventifs sont les plus 
susceptibles d'aller a l'urgence (Haggerty et aL, 2004). Ainsi, ces cliniques de premiere ligne 
vont favoriser une meilleure accessibility et continuity des soins et aussi reduire le retour 
precoce aux urgences des patients qui sont le plus a risques (Cardin, et al. 9 2001). 

A I 'interieur de I 'hopital 

L' implantation du guide de gestion de l'unite d'urgence et la presence d'un coordonnateur 
medical ont favorise de meilleurs resultats de la performance. Le programme de depistage et 
de prise en charge pour les personnes agees est fonctionnel dans tous les CH de Montreal. Un 
groupe d'experts est disponible pour aider les hopitaux en difficulte et la situation des 
urgences est suivie quotidiennement. Finalement ; les detournements d'ambulances sont 
elimines et les systemes d'information ameliores. 



En aval 
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L'attente pour les soins de longue duree a diminue suite a l'achat de lits en CHSLD prives, en 
hebergement alternatif, en soins s.ubaigus, en readaptation et en centre transitoire. En plus de 
la mise sur pied du programme d' intensification des services en CLSC et a domicile. 

En parallele, l'agence travaille quotidiennement afin d'ameliorer la performance des 
urgences. En 2004, 1'ADRLSSSS a presente un document de travail qui traite des solutions a 
entreprendre concernant les problemes d'engorgement de I'urgence. L'objectif ultime de ce 
document est de trouver des solutions afin de diminuer les 48 heures (pour atteindre l'objectif 
zero) et de favoriser une meilleure DMS pour respecter les 8 heures pour les patients admis et 
les 12 heures pour les non admis. Quatre mots cles sont a retenir, soit : I 'engagement, trouver 
des leviers financiers, la concertation et la tenacite (ADRLSSSS, 2004). Ainsi, I'Agence 
entreprend des mesures afin d'ameliorer les reseaux de soins et depuis la derniere reforme, 
chaque CSSS doit creer des liens avec les partenaires locaux pour faciliter les soins a 
Pinterieur de la zone desservie. 

2.4 Problematique de Pengorgement, la qualite comme voie de solution 

Dans le but de diminuer les causes d'engorgement, le MSSS a procede a plusieurs 
changements et a structure la gestion de l'urgence. La performance est mesuree par des 
indicateurs officiels et les ameliorations de la gestion et du fonctionnement sont possibles a 
l'aide du guide de gestion de l'unite d'urgence et des referentiels du CCASS. Toutefois, les 
indicateurs de performance ne montrent aucune amelioration. En fevrier 2007, le Ministre de 
la sante et des services sociaux, M. Couillard, declarait que malgre une augmentation de 
l'achalandage de 300 000 personnes dans les urgences, la situation est satisfaisante (Breton, 
2007). Selon la performance des DMS et des 48 heures, les indicateurs sont demeures 
constants durant les quatre dernieres annees laissant presager que les mesures entreprises par 
le MSSS ont permis de repondre a I'augmentation de la clientele sans toutefois diminuer le 
temps d'attente. 

A ce jour, les reformes ont change la structure du systeme de la sante et plusieurs problemes 
subsistent. Depuis la reorientation et ['organisation des services en fonction des besoins de la 
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population, les contraintes financieres demeurent et empechent les changements majeurs qui 
apporteraient des modifications essentjelles et necessaires a la perennite du systeme. Les 
professionnels continuent a traiter plus de patients avec des ressources limitees, laissant 
l'efficience comme un imperatif aux ameliorations. 

Dans le but d'ameliorer l'organisation du systeme de la sante, le terme de la qualite de 
service est constamment employe par les professionnels et l'experience montre qu'un cadre 
conceptuel place le patient au centre des projets d'ameliorations. Les pratiques sont 
ameliorees suite a la mise en application des recommandations du guide de gestion de 
1'urgence et a l'utilisation des referentiels du CCASS. Toutefois, chaque hopital fonctionne 
differemment et ces deux outils sont insuffisants pour ameliorer les systemes dans une 
optique de qualite total e. 

Les professionnels subissent une forte pression pour redresser le systeme et doivent 
s'attaquer aux activites sans valeur ajoutee afin d'augmenter la qualite et l'efficience, tout en 
diminuant les causes d'engorgement. Suite a I'analyse des solutions preconisees par les 
auteurs qui ont traite de ce probleme, nous pensons que celles proposees par Mahaffey 
(2004), Karpiel (2004), Ruttan et Fekete (2006) permettraient de les reduire. lis suggerent 
d'utiliser des outils de la qualite dont Panalyse des processus et de la capacite. Ces solutions 
s'inserent dans tout projet d'amelioration de service et decoulent de Papplication de la 
methodologie de I'ameiioration continue. Celle-ci represente une voie qui aborde 
differemment la problematique de 1'engorgement tout en tenant compte des outils 
d'ameliorations et de controles qui existent au Quebec. Cette methode analyse la complexite 
du systeme et de son environnement, augmente son efficience par la reduction des activites a 
non valeur ajoutee et mene a des solutions personnalisees qui repondent au contexte etudie. 

Le prochain chapitre presente l'approche qualite dans le secteur des services avec un 
eclairage en particulier dans le secteur de la sante. Appliquee au systeme de soins 
hospitaliers, cette approche est une tentative de reponse aux problemes de 1 'engorgement des 
urgences dans un contexte de restrictions financieres. 



CHAPITRE III 



LA QUALITE 

Une organisation de qualite doit satisfaire a trois groupes d'acteurs, soit les patients, les 
professionnels de [a sante et les decideurs de Porganisation du systeme de sante (Agence 
nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; Hurst, 2002 ; Williamson, 
Hudson et Nevins, 1982). Subvenir a Pensemble de ces groupes est un enorme defi pour les 
organismes, car ils ont pour objectif d'offrir un service equitable et efficace, autant pour les 
besoins des patients que pour les professionnels (Naylor, Iron et Handa, 2002). Les concepts 
de la qualite ont subi une grande evolution depuis les annees 1980 (Batalden, Stevens et 
Kizer, 2002 ; Bellin et Dubler, 2001). A ce jour, ils sont au cceur des preoccupations des 
professionnels. Negliger la qualite diminue la performance tout en augmentant les couts lies a 
la non-qualite (Chavret-Protat, Jarlier et Preaubert, 1998). 

Ce chapitre definit le concept de la qualite et son evolution dans le systeme de sante. A la 
section 3.1, les concepts de base de la qualite sont exposes. La section 3.2 souleve 1' impact 
de la qualite sur le systeme de sante. La section 3.3 presente les approches, la structure ainsi 
que les outils de la methodologie de ['amelioration continue. La section 3.4 souleve les 
concepts generaux de la resistance aux changements et celle observee dans le systeme de la 
sante et finalement, la section 3.5 presente le lien entre la problematique de Pengorgement et 
les concepts de P amelioration continue. 

3.1 Concepts et evolution de la qualite 

S'appliquant a tous les secteurs, les concepts de qualite sont nombreux, mais les fondements 
sont issus principalement de quelques «gourous». Dependamment de Pauteur, la qualite a 
plusieurs definitions. Globalement, le niveau de qualite desiree represente la conformite a des 
exigences (Crosby, 1986), et ce, pour les clients internes et externes (Juran et Gryna, 1993). 
Pour que Porganisation reponde aux attentes, elle est tenue de mettre en place des moyens de 
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controle. Deming (1991) mentionne l'existence d'outils de mesure dont les developpements 
menerent au controle des processus. La qualite diminue le gaspillage et il est moins 
dispendieux de produire des biens ou services de bonne qualite, et ce, la premiere fois et 
toutes les fois (Juran et Gryna, 1993). 

Du controle de la qualite au management par la qualite totale, les concepts de la qualite ont 
suivi une evolution. Initialement, le controle de la qualite etait utilise afin de repondre aux 
exigences des clients et, selon leurs besoins, l'organisation produisait le biens ou service. Par 
la suite, l'assurance qualite est, selon la norme ISO9000 :2000, un langage commun parcouru 
dans le monde entier et qui represente un ensemble d'exigences visant a la satisfaction du 
client par la prevention de la non-qualite (Mitonneau, 2003). En y adherant, toutes les 
entreprises certifient qu'elles maitrisent leurs processus de conception et de production des 
biens et services et elles respectent les exigences specifiees. 

Des techniques de resolutions de probleme se sont ajoutees aux concepts de la qualite. 
L'amelioration continue et la reingenierie sont des approches methodologiques qui ont pour 
objectifs d'ameliorer le fonctionnement des processus afin d'en ajouter de la valeur. Ces 
techniques ainsi que l'assurance qualite ont mene les organisations a s'interesser a une 
philosophie de gestion basee sur ['amelioration continue et 1'approche des processus. Le 
management par la qualite totale (TQM) a pour objectif de constamment ameliorer les 
processus avec la participation de tous les employes de l'organisation. La qualite est plus 
qu'un objectif, elle devient un moyen d'assurer la competitivite de l'organisation face aux 
concurrents. Cette methode centre la qualite au niveau des besoins du client, des processus et 
utilise constamment l'amelioration continue. 

Dans la meme perspective, le six sigma est une approche methodologique basee sur les 
principes de l'amelioration continue et l'utilisation de la qualite totale qui prone la 
satisfaction de la clientele et la resolution de problemes. Un objectif de cette approche est de 
limiter les non conformites a 3,5 ppm parties par million d'unites (Eckes, 2001). Pour ce 
faire, chaque employe doit etre sensibilise sur Pimportance des mesures et l'organisation doit 
orienter la culture afin de tendre vers cet objectif. 
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Tous ces concepts qui ont fait leurs preuves d'abord dans les domaines manufacturiers ont ete 
transferes au domaine des services, dont la sante. Les prochaines sections se consacrent 
uniquement au secteur de la sante. 

3.2 La qualite et la sante 

Cette section est consacree a la qualite dans le secteur de la sante. 
3.2.1 Definition de la qualite des soins de sante 

Une definition de la qualite dans le secteur de la sante fut difficile a determiner. Le premier 
auteur d'influence qui a travaille sur le sujet est Avedis Donabedian. Formulee dans les 
annees 1980, sa definition est encore ace jour la reference dans le secteur. II definit la qualite 
medicale selon deux composantes majeures, soit le cote technique et le cote management 
interpersonnel entre les professionnels de la sante, les patients et l'organisation du service 
(Donabedian, 1980). Le cote technique est defini par 1 'application de la science medicale et 
I'utilisation de la technologie pour maximiser le savoir de la sante tout en reduisant les 
risques pour les patients et les professionnels. 

Le niveau de soins offerts est difficile a definir. A la croisee de 1'efficience du systeme et de 
('organisation du service (incluant la technique) se situe l'arbitrage entre la quantite et la 
qualite de service offert. Ce dernier a un impact sur les couts et l'organisation du systeme 
repose sur le choix des decideurs politiques. 

L'evaluation de la qualite etait un probleme. Donabedian (1980) mentionne que la qualite est 
relative a ['evaluation faite par Pobservateur. Mis a part le cout, revaluation de la qualite 
represente un jugement concernant le processus de soins base sur la perception de ceux qui en 
evaluent les resultats escomptes. Cette situation augmente la difficulte a determiner le niveau 
d'amelioration des systemes a atteindre et des objectifs a fixer. Ainsi, plusieurs definitions 
valides sont en vigueur faisant varier les objectifs et les criteres devaluation de la qualite. 
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Pour repondre a ce questionnement, Donabedian (1980) a effectue une recherche qui fut Tune 
des premieres a bien demontrer que la satisfaction de la clientele et celle des praticiens 
represente les meilleurs criteres de base a P amelioration de la qualite des soins. Les clients 
pertpoivent la qualite sous trois facettes, soit Porganisation des services, 1' interaction 
personnelle avec les praticiens et leurs competences techniques. Chez les medecins la qualite 
est plus difficile a etablir. lis seraient plus preoccupes par la structure de la hierarchie entre 
confreres plutot qu'au service des patients. Cette dichotomie entre la qualite de service et la 
hierarchie organisationnelle demontre qu'a cette epoque, les praticiens etaient plus concentres 
sur des problemes organisationnels que la satisfaction de la clientele, d'ou la difficulty 
d'arriver a determiner les normes indispensables a revaluation de la qualite (Donabedian, 
1982). 

3.2.2 L' assurance qualite en sante 

Introduite aux Etats-Unis dans les annees 1970 avec 1'essor du systeme de sante prive et le 
controle des couts (Donabedian, 1980 ; Williamson, Hudson et Nevins, 1982), 1'assurance 
qualite est la premiere approche en matiere devaluation et d'amelioration des soins. La 
methodologie vise a augmenter Pefficience des processus en s'attaquant aux inefficiences 
causees par les ressources dont les couts sont les plus eleves (Williamson, Hudson et Nevins, 
1982). Elle utilise un eventail de techniques d'identification et de resolutions de problemes 
dont l'objectif est d'augmenter les benefices pour les usagers et favoriser la structure d'un 
service ideal. Avec cette demarche, Donabedian a grandement interroge les fondements de 
revaluation des systemes. 

C'est ainsi que plusieurs auteurs pretendent que Donabedian a ete un pionnier a Pelaboration 
des techniques devaluation de la qualite et ces travaux ont servi de base aux methodes 
d'assurance qualite pour les soins de sante (Bellin et Dubler, 2001 ; Berwick, 1989 ; Berwick 
et Knapp, 1987 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Nigel, 1997 ; Williamson, Hudson et 
Nevins, 1982). 11 a demontre que pour ameliorer la performance des systemes, il faut 
developper une approche devaluation de la qualite par Petude des processus et des resultats. 
Selon lui, les organisations doivent determiner des criteres, suivre leur evolution et s'en servir 
pour etablir des normes. Par la suite, le rapprochement des indicateurs a ces normes permet 
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d'evaluer la performance et reduire les ecarts observes dans la pratique (Agence nationale 
d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996). 

La creation de mesure de performance est une activite laborieuse. Pour evaluer la qualite, il 
faut en formuler des criteres valides representants la structure de soins, des processus ou des 
resultats (Berwick et Knapp, 1987 ; Donabedian, 1982). La structure refere aux ressources 
qui sont utilisees pour dormer les soins. Elle est formee par des processus qui constituent 
l'ordonnancement du service et la finalite correspond aux resultats du service. Donabedian 
(1982) suggere de concentrer les efforts sur 1'evaluation des processus et des resultats. U 
pretend que la connaissance de la relation entre les resultats et les processus mene a de reel les 
ameliorations. Etant conscient que I'organisation des processus conduit a de bons ou mauvais 
resultats, I'organisme peut prendre des actions concretes quant aux ameliorations a faire pour 
favoriser une meilleure performance. Ainsi, I'organisation qui veut adherer aux pratiques de 
['assurance qualite doit determiner la relation entre les processus et les resultats et par la 
suite, etablir des indicateurs qui demontrent cette relation. 

En considerant la complexite de 1' elaboration des criteres devaluation, les indicateurs 
doivent representer une mesure juste qui demontre la realite des processus ou des resultats. A 
cet effet, Donabedian expose une methode qui permet d'y arriver. Cependant, a cette epoque, 
plusieurs difficultes etaient presentes lors de la creation d' indicateurs, car aucune reference a 
un standard n'etait disponible, laissant seules ['information des dossiers medicaux et du 
nombre de deces par hopital (Donabedian, 1982). Deux techniques sont retenues soit 
['elaboration d'indicateurs a l'interne et a l'externe. L'elaboration a l'interne se fait avec 
l'aide d'experts qui determinent les indicateurs qui devront etre fixes au fonctionnement de 
I'organisation. L'elaboration a l'externe se fait a l'aide d'organismes reconnus en sante. A 
titre d'exemple, aux Etats-Unis, c'est le « Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations » (JCAHO), en France c'est l'Agence Nationale d'Accreditation et 
devaluation en sante (ANAES) et au Canada, c'est le CCASS. Au moyen de leurs 
indicateurs, ils determinent si les organisations respectent les normes et les aident a mieux 
performer. Ainsi, s' integrant aux processus devaluation de la performance, ces indicateurs 
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devraient ameliorer les procedures du systeme (Berwick et Knapp, 1987 ; Nigel, 1997 ; 
Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

Depuis I'instauration de l'assurance qualite, Panalyse statistique a pris une place importante a 
1'interieur des organisations et sert de ligne directrice a l'atteinte des normes preetablies 
(Potter, Morgan et Thompson, 1994). De la vient l'importance de la fiabilite et validite des 
indicateurs. Us doivent demontrer devolution temporelle de la performance, de la 
gouvernance et du resultat pratique des soins cliniques et des activites de support (Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990). Ainsi, I'analyse de la 
performance, par I 'etude des relations entre les processus et les resultats, indique si 
1 'organisation doit prendre des mesures correctives ou non. L'assurance qualite a done amene 
les organisations a utiliser le monitoring des resultats qui, a cette epoque, representait une 
fonction innovatrice sur la qualite obtenue (Donabedian, 1982). Depuis ce temps, l'assurance 
qualite a souleve P importance des resultats de la performance des processus ce qui a ouvert 
une porte au controle de la qualite, a developpe des outils d 'evaluation et a finalement 
contribue a une meilleure qualite des services (Berwick et Knapp, 1 987). 

II n'y avait pas que des avantages a l'assurance qualite. Donabedian (1982) formule certaines 
contraintes quant a l'utilisation de cette methode et du management par le monitoring. Ces 
techniques se concentrent uniquement sur les mauvais resultats (Bellin et Dubler, 2001 ; 
Potter, Morgan et Thompson, 1994) et au fil du temps ce concept est devenu pour plusieurs 
organisations, une pratique individuelle basee sur la paperasserie et I'amelioration des 
performances en fonction des normes etablies (Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations., 1990). Ainsi, la qualite est devenue un terme technique et non une 
philosophie basee sur I'amelioration des pratiques dont la responsabilite est liee a un 
departement distinct. Cette attitude favorise le travail en silo et n'appuie pas la transversalite 
de la qualite envers les autres departements et services (Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; 
Teboul, 1999 ; Warner, 1991). Par consequent, la gouvernance et le management ne sont pas 
entierement integres aux changements proposes, laissant la qualite comme un concept dont 
certaines personnes s'occupent, sans etre un travail de tous les membres de 1'organisation 
(Lozeau, 2002). 
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3.2.3 L' amelioration continue en sante 

L'utilisation de l'assurance qualite a fait evoluer les theories laissant la place a l'amelioration 
continue. L'adoption de cette methode dans le systeme hospitalier est basee sur les 
techniques utilisees par les Japonais avec le Kaizen qui, dans le secteur manufacturer et des 
services, apportent des ameliorations considerables pour ceux qui y adherent (Potter, Morgan 
et Thompson, 1994 ; Warner, 1991). Dans les annees 1990, cette approche est appelee a etre 
un ideal, permettant d'etre une approche, un concept, une philosophie et une methode qui 
comportent une multitude de techniques, modeles et processus (Berwick, 1989 ; Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990). II etait necessaire de 
completer les pratiques de l'assurance qualite en prenant aussi en consideration la structure 
organisationnelle qui influence la qualite globale du processus de soins au lieu de se fier 
uniquement a des resultats lies a des indicateurs de performance. De plus, aucun outil n'etait 
utilise afin de trouver les racines des dysfonctionnements, car les relations de cause a effet 
n'etaient pas demontrees (Chow-Chua et Goh, 2002). L'amelioration continue vient 
supporter Panalyse de la structure et des processus du systeme (Anderson et Daigh, 1991 ; 
Bellin et Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson, 
1994), tout en contribuant a une meilleure gestion des risques et a l'amelioration de la qualite 
des prestations de soins (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 
1996). 

Contrairement a l'assurance qualite qui laisse les professionnels reagir suite a une mauvaise 
performance des indicateurs, l'amelioration continue a une demarche proactive qui mene a 
une meilleure utilisation des ressources humaines, financieres et materielles afin d'ajouter de 
la valeur aux processus. Elle developpe les capacites organisationnelles a vouloir 
continuellement ameliorer les processus qui influencent les services offerts aux clients 
(Naveh et Stern, 2005) et la contribution des employes constitue I'ossature clef (Berwick, 
1989 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations., 1990). 
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Le concept client-fournisseur, laisse le client (interne et externe) au centre des ameliorations 
(Fracassi et Faruggio, 1994 ; Nigel, 1997 ; Warner, 1991). Ce principe a pour objectif d'offrir 
un meilleur service sans toutefois augmenter les couts d'operations et de la qualite (Berwick, 
1989 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996). 
Consequemment, les couts de non-qualite diminueront entrainant une baisse des defaillances 
internes. Les etudes de Crosby mentionnent que les activites de prevention et de controle 
s'averent moins dispendieuses que la non-qualite (Anderson et Daigh, 1991 ; Crosby, 1986). 
La mauvaise qualite se traduit par le recommencement des traitements, des readmissions, des 
lacunes concernant le diagnostic des maladies (Clancy, 2006) ainsi que Pajout d'etapes au 
processus de traitement qui ralentit la duree du service (OCDE, 2004). 

La philosophie de ['amelioration continue pretend que tout processus produit de I'information 
et genere des extrants qui peuvent etre ameliores et meme si tout va bien, le systeme peut etre 
ameliore (Berwick, 1989 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson, 
1994). Les « problemes » sont causes par des processus defectueux et leur amelioration est 
primordiale a la finalite du service, car a la fin de chaque visite, le patient fait une evaluation 
personnel le de la maniere dont il a ete soigne et traite (Teboul, 1999). L'analyse de 
P interaction entre le patient et le processus est un indice important a la performance des soins 
et elle determine si Porganisation maitrise, ou non, la qualite des soins offerte (Beckham, 
1987). Elle ne vise pas a remettre en question le travail, mais a evaluer les processus 
(Chavret-Protat, Jarlier et Preaubert, 1998). Les outils de Pamelioration continue decrivent, 
analysent et ciblent les processus qui causent des dysfonctionnements, afin d'en fournir des 
solutions et des moyens pour parvenir aux ameliorations suggerees (Anderson et Daigh, 1991 
; Berwick, 1989 ; Crosby, 1986 ; Deming, 1991 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Juran et Gryna, 
1993 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996). 

Une tendance persiste dans Porganisation du travail des hopitaux. II est fragmente et 
complexe, ce qui favorise un travail en silo et un manque de communication entre les 
departements (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; 
Warner, 1991). Contrairement a ['assurance qualite, Pamelioration continue a Pavantage de 
decloisonner les departements en ayant une vision transversale du systeme. Le concept de 
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« multidisciplinarite » encourage cette initiative, tout en privilegiant une meilleure 
communication interdepartementale, car elle necessite un enorme partage d' information 
(Fracassi et Faruggio, 1994 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warner, 1991). La 
formation d'equipes multidisciplinaires est devenue une pratique courante qui permet aux 
employes de differentes specialites de travailler conjointement avec Ies memes objectifs afin 
d'ameliorer le fonctionnement des processus qui sont sous revision (Anderson et Daigh, 
1991). A defaut, Ies ameliorations suggerees ne refleteraient pas la realite contextuelle de 
I 'organisation. Ainsi, la col laboration des employes est une dimension essentiel le au succes 
de cette methode dont les resultats ont des effets positifs sur la gouvernance et le 
management de I'hopital portant sur des ameliorations considerables aux soins cliniques et 
aux processus qui les supportent (Chow-Chua et Goh, 2002 ; Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations., 1990 ; Naveh et Stern, 2005). 

Neanmoins, le systeme de sante comporte certaines specifications lors de 1' implantation de ce 
type de projet. Contrairement aux etudes industrielles, les patients ne sont pas des produits et 
les infirmieres et professionnels de la sante ne sont pas des employes d'usine. La dimension 
humaine ne permet pas autant de changement, car ce secteur est tres reglemente et la qualite 
des soins est sa premiere mission (Warner, 1991). Ainsi, les gestionnaires qui organisent la 
qualite doivent considerer 1'environnement complexe des soins de sante et malgre 
^inspiration industrielle de la methode, Amelioration continue doit etre consideree comme 
un outil qui ameliore les processus des soins et non comme un modele de rationalisation. Les 
gestionnaires qui omettent d 'adapter ces contraintes echoueront, comme ce fut le cas pour 
certains projets elabores en France (Escolan, 2001). 

Tels sont les aspects qui font de ^amelioration continue, une methode proactive et 
participative qui se distingue des etudes traditionnelles cliniques et des modeles de recherche 
quantitatifs issus de 1 'assurance qualite. Toutefois, certaines distinctions demeurent entre la 
qualite totale et ce concept. Les prochains paragraphes traitent de ce sujet. 
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3.2.4 L'amelioration continue et le management par la qualite totale 

Une distinction est a faire quant a l'amelioration continue de la qualite (AC) et du 
management par la qualite totale (TQM), car toutes deux sont differentes dans Papplication 
des concepts de qualite. L'AC est une approche qui utilise plusieurs outils, preconisant 
I 'amelioration des processus a l'aide d'une methodologie qui lui soit propre (Klein, Motwani 
et Cole, 1998) et dont la mise en oeuvre permet de faire de reelles ameliorations sur les 
processus de ['organisation (Berwick, 1989 ; Berwick et Knapp, 1987). La TQM est une 
philosophie qui est integree a la culture de I'organisation et elle utilise des methodes, 
pratiques, concepts du management de la qualite afin de toujours proner l'amelioration 
continue dans tous les rouages de I'organisation (Anderson et Daigh, 1991). A travers 
I'application de la TQM, 1'AC est necessairement utilisee et tous les employes y adherent et 
I'utilisent comme guide d'orientation quotidienne. Ainsi, quand chaque employe est 
pleinement responsable de la qualite, I'organisation atteint la TQM (Anderson et Daigh, 1991 
; Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

Fondamentalement, le passage de I'AC a la TQM est issu d'un changement culturel qui 
entrevoit la qualite comme une premisse de toutes activites. Dans le secteur de la sante en 
particulier, les divergences d'opinions sont tres fortes entre les professionnels rendant ainsi le 
consensus d'une vision commune difficile a obtenir et il est presque impossible d'atteindre la 
TQM (Lozeau, 2002 ; Nigel, 1997). Ainsi, la distinction entre ces deux concepts relate que 
l'AC est un outil qui permet ['amelioration des processus, tandis que la TQM est une maniere 
de penser attachee a la culture, creant un leadership base sur la cooperation de toute 
I'organisation. 

La distinction entre l'outil et la maniere de penser (TQM), met en relief la presentation de 
certains auteurs qui expliquent I'AC comme un outil qui est utilise par tout le personnel de 
['organisation (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; 
Bellin et Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson, 
1994). L'AC ne necessite pas la mobilisation de tout le personnel, mais de plusieurs 
personnes issues des groupes multidisciplinaires. Toutefois, pour que les efforts investis a 
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['amelioration des processus puissent avoir un impact positif sur Porganisation, il est 
necessaire que la majorite du personnel adopte une attitude d'ouverture face aux concepts de 
la qualite, et ce, a tous les niveaux hierarchiques. 

Certains auteurs mentionnent aussi que le leadership de la direction et 1'approche du haut 
vers le bas favorisent le succes de 1'implantation de FAC (Agence nationale d'accreditation et 
devaluation en sante (France), 1996 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Forrester, 2003 ; Mahaffey, 
2004 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et 
Thompson, 1994 ; Zimmerman, et al. y 2006). Une etude sur 202 hopitaux americains, 
demontre que ce leadership mene a plusieurs ameliorations des soins cliniques, des processus 
et augmente la satisfaction de la clientele (Marley, Collier et Goldstein, 2004). II s'avere que 
le leadership a un grand impact sur la qualite des processus et la satisfaction des clients. 
Ainsi, lorsque les organisations decident d'ameliorer la qualite, il est important d'avoir tout le 
soutien et leadership de la direction. A Pinverse, les organisations qui n'ont pas le soutien de 
la direction et qui utilisent une approche du bas vers le haut, demontrent que FAC n'a pas 
autant de succes a long terme (Morrison, Mobley et Farley, 1996). 

Ainsi, la distinction entre FAC et la TQM a souleve la problematique de la gouvernance. 
Pour utiliser efficacement Pamelioration continue, Forganisation doit avoir le soutien et la 
collaboration de la direction qui, par son leadership, facilitera le changement impose par cette 
methode. La prochaine section presente les outils et la methodologie utilisee par 
Pamelioration continue. 

3.3 La methodologie de ^amelioration continue 

Les etudes de cas sont peu nombreuses a demontrer Fapplication de Pamelioration continue 
dans les hopitaux et eel les qui ont ete repertoriees presentent la structure et le cadre 
methodologique dans le but de presenter les outils utilises et les effets obtenus sur la 
performance des systemes. Les departements suivants ont fait Fobjet d'etude : la chirurgie 
d'un jour (Dasch, 1995), le departement de Punite d'urgence (Fracassi et Faruggio, 1994 ; 
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Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Zimmerman, et aL, 2006), le service de radiologic, les 
archives et le bloc operatoire (Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

Ces etudes verifiaient deux hypotheses qui avaient pour objectif de demontrer que 
Pamelioration continue favorise un meilleur environnement de travail (Fracassi et Faruggio, 
1994 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994). Ces auteurs 
pretendent que cette methode contribue a F augmentation de la satisfaction des patients et que 
1' analyse des processus mene a plusieurs ameliorations du systeme. Egalement a I'aide d'une 
equipe multidisciplinaire, l'environnement de travail s'est grandement ameliore et a favorise 
une meilleure communication entre les departements. 

Les autres etudes de cas demontent Papplication de Pamelioration continue sans toutefois 
poser des questions de recherche ou d'hypotheses precises. Les resultats de ces etudes 
revelent que Pamelioration continue a contribue a une meilleure communication entre les 
departements grace aux equipes multidisciplinaires et que Pimplication de tous les niveaux 
hierarchiques a un impact positif sur le travail d'equipe et sur le comportement des individus 
face aux concepts de la qualite. II s'avere egalement que le personnel veut ameliorer le 
systeme, mais qu'il n'existe pas de structure qui favorise la participation aux ameliorations 
(Potter, Morgan et Thompson, 1994). En plus de diminuer les couts relies a la non-qualite, 
d'augmenter la satisfaction de la clientele, cette methode a fait d'enormes ameliorations sur 
les processus et sur Pefficience des departements qui ont applique les outils (Fracassi et 
Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; 
Zimmerman, et al, 2006). 

Par.contre, une etude sur les effets de Pamelioration continue realisee sur 23 hopitaux en 
Israel revele des effets qui se situent au niveau des processus et procedures sans influencer la 
performance globale de Phopital. S'interrogeant sur la puissance de Poutil sur la structure 
organisationnelle, les auteurs ont conclu que les effets d'ameliorations ont eu du succes pour 
quelques departements, certains processus et procedures, mais n'ont pas eu d'effet sur la 
performance globale de Phopital. Cet outil n'est pas assez puissant pour changer la 
gouvernance et il ne permet pas de faire des ameliorations a Pensemble du centre hospitalier. 
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Toutefois, cette methode a eu des effets positifs quant aux resultats des processus cliniques, 
les couts, le temps d'attente et la satisfaction des usagers (Naveh et Stern, 2005). 

Une autre etude demontre que Putilisation de ces outils n'est pas suffisante si Pobjectif de la 
direction mene a la rationalisation budgetaire par seulement I'efficience des systemes. Dans 
les annees 1990, ^experience fransaise a demontre que ces outils de la qualite ont ete utilises 
sans considerer le facteur humain et les echecs aux modeles d'ameliorations sont attribuables 
aux ressources humaines (Escolan, 2001). Cet auteur demontre aussi que 1' amelioration des 
performances est issue de 1 'attitude managerial face aux employes qui doit considerer 
l'humain comme etant le principal atout de la reussite des ameliorations. 

En considerant les avantages et inconvenients de Pexperience de ceux qui ont utilise 
l'amelioration continue, les prochains paragraphes demontrent en detail la structure des 
approches methodologiques. 

3.3.1 Approches methodologiques 

L'amelioration continue est basee sur des methodes scientifiques qui utilisent des outils 
quantitatifs et qualitatifs pour demontrer la comprehension d'un probleme, la collecte et 
1'analyse des donnees, la formulation de solutions ainsi que de leurs implantations (Bellin et 
Dubler, 2001 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996). Deux principes methodologiques ont ete 
identifies, soit la quasi-experimentation et la recherche synthetique (etude de cas). 

Selon Morrison (1996), la quasi-experimentation signifie que le chercheur a le controle sur 
« le quoi », « le quand » et « le comment », sans toutefois avoir de controle du sujet (« le 
qui ») (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990). 

L'etude de cas (recherche synthetique) est utilisee par plusieurs auteurs, car elle explique 
quantitativement et qualitativement le contexte du centre hospital ier etudie. Elle expose en 
detail les methodes et outils utilises tout en presentant la retrospective de i'environnement 
etudie (Clark, 2005 ; Dasch, 1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole, 
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1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Zimmerman, et ai 9 2006). Elle demontre 
l'application du modele d'amelioration continue a l'interieur d'un environnement unique 
influence par un contexte precis. Cette methodologie permet de faire le portrait de la situation 
qui prevaut dans l'environnement etudie et analyse. Elle utilise des methodes de collecte de 
donnees et d'analyses techniques afin de resoudre des problemes difficiles et complexes, 
issus du contexte particulier des systemes de sante (Morrison, Mobley et Farley, 1996). Les 
prochaines sections presentent la structure et les outils qui sont principalement utilises lors de 
projet d'amelioration continue. 

3.3.2 Structure de 1' amelioration continue 

Le programme d'amelioration de la qualite compte un certain nombre d'etapes qui varient 
d'un auteur a l'autre. Elles servent de cadre conceptue] aux projets d'amelioration continue. 
Parmi les structures identifiees, chacune a pour final ite d'analyser le systeme, identifier les 
dysfonctionnements, elaborer des solutions, les implanter et creer un programme de suivi des 
changements (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; 
BellinetDubler, 2001 ; Berwick, 1989 ; Crosby, 1986 ; Deming, 1991 ; Juran et Gryna, 1993 
; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; Potter, Morgan et 
Thompson, 1994 ; Zimmerman, et aL, 2006). Les prochains paragraphes demontrent les 
etapes utilisees par I'approche probleme-solution, la recherche action, le PDCA et un modele 
de projet d'amelioration presente par 1' agence nationale d'accreditation et devaluation en 
sante en France. 

Le probleme-solution est base sur des philosophies qui apportent une direction pour 
modeliser, collecter et analyser des donnees, afin d'identifier les problemes et fournir des 
solutions (Morrison, Mobley et Farley, 1996). II a pour methodologie 5 etapes qui 
comportent la definition du probleme, la collecte et 1 'analyse des donnees, ['elaboration des 
solutions et leur implantation. 

La recherche-action est une methode qui vise a aider des personnes dans une situation 
problematique. La structure est composee de 6 etapes, soit : une mise en contact avec des 
personnes cles, faire un diagnostic de l'environnement etudie, determiner un plan d'action, 
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passer a Taction, evaluer et retirer Papprentissage de ce processus afin d'analyser la 
demarche (Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

Le PDCA (« plan », « do », « check » et « act ») represente le cycle de Shewhart et fut 
popularise par Edouard Deming. II est utilise comme un plan directeur aux projets 
d'amelioration continue (Bellin et Dubler, 2001 ; Douglas et Fredendall, 2004 ; Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002 ; Klein, Motwani et Cole, 
1998 ; O'Connor et Speroff, 2004 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton et aL, 
2004 ; Zimmerman, et aL, 2006). Avec celui de Juran 29 , ces modeles sont les plus reconnus 
pour la structure des projets d'amelioration continue (Zimmerman, et aL, 2006). 

La figure 3.1 presente les 4 etapes du PDCA. Elle il lustre le cycle managerial de planification 
qui impose le passage d'une etape a Pautre (Bernard, 2000 ; Deming, 1991 ; Douglas et 
Fredendall, 2004 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; O'Connor et Speroff, 2004 ; Potter, 
Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton, et aL, 2004 ; Zimmerman, et aL, 2006). 

Premiere etape : le « Plan » est la planification des changements. Un groupe d'individus est 
constitue afin de gerer le projet et deux methodes ont ete identifiees pour trouver les 
processus qui causent des dysfonctionnements. II y a soit la formation d'equipe 
multidisciplinaire ou Papproche de consultation. 

Formee en debut du projet, Pequipe multidisciplinaire procede lors de rencontres a des 
brassages d'idees (Dasch, 1995 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley, 
1996 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Warburton, et aL, 2004 ; 
Zimmerman, et aL, 2006). Le resultat de ces rencontres a pour objectif de cibler les processus 
fautifs par consensus, guider les individus qui gerent le projet d'AC au travers des processus 
defectueux, batir les graphiques des processus qui demontrent graphiquement les activites du 
systeme et identifier les causes aux problemes a Paide du diagramme de causes a effets (ou 
arete de poisson d'Ishikawa). 



Le modele en quatre 6tapes proposdes par Juran est : la ddfinition du projet, le diagnostic, remedier 
aux problemes identifies et capitaliser les gains des changements. 
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Figure 3.1 Les etapes du cycle d'amelioration (Bernard, 2000) 



L'approche de consultation consiste a analyser I'environnement etudie par un ou un groupe 
d'individus qui viennent de l'interne ou de Pexterne. Elle necessite la collaboration 
d'employes a l'interne afin d'analyser les processus en cause, construire les graphiques, 
cibler les sous processus fautifs avec l'aide d'indicateurs de performance, d'histogrammes et 
la loi de Pareto demontre en priorites les processus a analyser. Des que cette etape est 
terminee, on identifie le processus a analyser et on recherche les causes a l'aide du 
diagramme d'Ishikawa (Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ; Dasch, 1995 ; Juran et 
Gryna, 1993). Egalement, une equipe multidisciplinaire peut etre formee des que les 
problemes sont identifies. Cette equipe ajoute une valeur au projet, car elle formule des 
solutions plausibles et realistes au contexte de 1 'organisation. 

Dans les deux cas, une equipe gere le projet d'amelioration continue dont au moins une 
personne doit posseder les connaissances necessaires a Putilisation des outils et de la 
methodologie (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; 
Zimmerman, et al., 2006). Au niveau des avantages et inconvenients, la premiere methode 
favorise la participation des individus des le depart du projet, les equipes peuvent creer une 
synergie qui facilite le changement, la communication, le partage d'information et les 
solutions proposees menent a de grandes ameliorations. Toutefois, elle necessite du temps, de 
I'energie et peut creer une synergie negative. La deuxieme methode emet un regard objectif 
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des processus, car les individus ne sont pas necessairement des travailleurs de P organisation, 
et qui, par ailleurs, beneficient d'une nouvelle expertise. Cependant, la resistance aux 
changements et la non-collaboration peuvent etre un frein a cette methode. De plus, 
Pobservateur peut omettre certains faits issus de la realite de ['organisation, rendant ainsi 
Panalyse et les solutions proposees impossibles a impianter. 

Peu importe la methode, une equipe gere Ie projet au debut, un plan detaille demontre les 
processus fautifs a Paide de graphique des processus, des outils de mesure temoignent la 
performance du systeme et les causes sont identifiees avec le diagramme d'Ishikawa. De 
plus, avant de proceder au changement, le personnel de Porganisation est informe des 
dysfonctions et Pequipe qui gere le projet analyse les solutions proposees et organise le 
changement. 

La deuxieme etape « Do » consiste a faire la mise en oeuvre des changements planifies a la 
premiere etape. 

La troisieme etape, le « Check » analyse des resultats apres le changement et evalue 
P evolution des processus. 

La quatrieme etape, le « Act » est la capitalisation des apprentissages suite aux changements 
et ameliorations des processus. Le suivi se fait a Paide d'un programme d'amelioration 
continue et d'un comite de pilotage (Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante 
(France), 1996 ; Naveh et Stern, 2005). 

Le modele propose par PANAES en France, elabore les principles etapes de P amelioration 
continue ainsi que les outils qui sont utilises. II est presente a la figure 4.2 (Agence nationale 
d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996). 
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Figure 3.2 



Schema general du cadre methodologique d'un projet d' amelioration 
continue (ANAES, 1996) 



Prealablement, un responsable du projet definit les limites du processus etudie et ies acteurs 
concernes sont informes du projet. Un document diffuse au personnel, presente 
sommairement le projet, les forces, faiblesses et les echeanciers. Premierement, 
I'identification des principaux processus etudies doit etre delimitee afin de concentrer le 
champ d'action du projet. Deuxiemement, les processus decrits a l'ajde de logigrammes 
(flow chart) presentent les dysfonctionnements (qui, quoi, oil, comment, quand, pourquoi) et 
pour ce faire, ils sont identifies par les plaintes, un questionnaire ou un resultat d'enquete 
client-fournisseur. A ce stade, les dysfonctionnements sont hierarchises et ('analyse des 
causes se fait a I'aide du diagramme d'Ishikawa. La troisieme etape represente la construction 
d'un nouveau processus et il doit repondre aux lacunes identifiees a 1'ancien processus. Pour 
faire le nouveau referentiel, il y a preferablement une equipe de travail (qui peut etre la meme 
que celle formee au debut du projet) qui elabore des solutions, en considerant les etudes, les 
reglements et les expertises existantes. Finalement, la derniere etape est la mise en action de 
Pamelioration. L'objectif est de rapprocher le deroulement du processus avec le nouveau 
fonctionnement elabore au point trois. 
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Pour s'assurer du succes de cette methode, cet organisme suggere d'avoir un comite de 
pilotage avec un responsable du projet. De plus, la communication est primordiale pour la 
reussite. II faut que les responsables presentent la demarche qualite a tout le personnel afin 
qu'ils soient informes de revolution du projet. Finalement, Pengagement de la direction est 
necessaire, car tous les professionnels doivent etre associes aux changements proposes. 

3.3.3 Outils de l'amelioration continue 

Les outils de l'amelioration continue permettent d'analyser, diagnostiquer, mesurer et cibler 
les processus ainsi que leurs resultats afin de demontrer la performance, etablir un ordre de 
priorite des dysfonctionnements et en trouver les causes. Deux types d'outils et techniques 
sont repertories, soit ceux d'identification et ceux qui analysent des donnees (Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002). Les outils d'identification 
sont les graphiques des processus, la loi de Pareto et le diagramme d'Ishikawa. Les outils qui 
analysent les donnees sont ceux issus du controle statistique, soit les cartes de controles, les 
histogrammes et tout autre graphique. D'autres concepts sont utilises afin de cibler les 
problematiques qui favorisent la participation des travailleurs, soit les groupes de discussion 
et les equipes multidisciplinaires, ainsi que les observations, interviews (diriges et semi- 
diriges) et questionnaires. 

3.3.3.1 Les outils d'identification 

L'etude des processus permet de comprendre P ensemble complexe des taches a realiser par la 
multitude d'acteurs concernes afin d'avoir un aper9u global de Porganisation (Agence 
nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1 996). Generalement, les 
processus d'une organisation sont planifies et mis en ceuvre dans des conditions maitrisees, 
afin d'apporter une valeur ajoutee. Certains auteurs mentionnent le terme « avantage 
competitif » (Cattan, Idrissi et Knockaert, 2003). Cette approche represente Pensemble de 
Pingenierie qui compose le systeme, tout en demontrant ce qui est unique a chaque 
organisation. L'analyse des processus offre une vision transversale des modes operatoires 
favorisant le decloisonnement des activites. L'avantage de decrire les activites en processus 
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permet de connaitre les caracteristiques organisationnelles a partir d'une situation objectivee, 
car elles sont basees sur des faits et non sur des opinions. Par ailleurs, elle donne une 
meilleure vision de Penvironnement, la culture de ['organisation ainsi que son leadership 
(Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

La gestion des processus vise a accroTtre Pefficacite voire l'efficience de l'organisme, et ce, 
en procedant a une analyse critique de leur fonctionnement actuel (Cattan et Association 
fran^aise de normalisation., 2001). Cette analyse est imperative pour I'organisation qui veut 
ameliorer sa performance en augmentant la satisfaction des clients tout en se focalisant sur 
('amelioration des activites internes (Herniaux et Noye, 2001). Elle demontre 1'ensemble des 
activites sous forme de processus et sous processus et presente graphiquement les principaux 
dysfonctionnements tout en montrant les acteurs concernes (Agence nationale d'accreditation 
et devaluation en sante (France), 1996 ; Anderson, 1992 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Dasch, 
1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 2002 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; 
Potter, Morgan et Thompson, 1994). Cette analyse demontre egalement le lien qui existe 
entre les sous processus et quelques changements qui peuvent etre suffisants pour ameliorer 
considerablement le processus general. 

Pour construire ces graphiques, les organisateurs procedent a des observations directes et des 
interviews (diriges ou semi-diriges) sur le cheminement du client en identifiant les points 
d' interactions avec le systeme. Cette demarche mene a comprendre les processus en fonction 
de I'optique du client et demontre la maniere dont l'offre de service est structuree pour le 
beneficiaire du service (Shostack, 1987). Effectuer ce type d 'analyse place le client au centre 
des activites, tout en presentant 1'ordre precis suivi par ce dernier. C'est grace aux 
diagrammes des flux qu'il est possible d'identifier les points de defaillance potentiels, 
faciliter le controle et son analyse. L'objectif de la cartographie des processus permet 
I' identification des goulots afin de proceder a des mesures correctives qui ameliorent la 
gestion et le service donne aux clients. Toutefois, les observations directes necessitent une 
grande rigueur methodologique et elles doivent etre validees par d'autres intervenants qui ont 
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1'autorite et la credibility de le faire (Morrison, Mobley et Farley, 1996 ; O'Connor et Speroff, 
2004). 

Au niveau technique, la description d'un processus se caracterise par I 'elaboration des 
extrants. L'analyse du processus principal decortique tous ses sous-processus. Elle demontre 
non seulement la relation entre tous les clients internes et externes, mais egalement elle saisit 
a I'interieur d'un reseau, la serie d'activite effectuee par, soit un employe ou un ordinateur, 
etc. Chaque reseau est influence par des flux de matieres, d' informations, de relations 
humaines parsemes des contraintes et demontre la complexity issue de ces relations 
(Vachette, 1990). II est courant de constater durant l'elaboration des processus que des 
circuits d' informations ou de fonctionnement de certains services peuvent etre ameliores 
(Berger et Guillard, 2000). II est possible aussi de savoir si le systeme genere des produits ou 
services conformes aux exigences des clients internes et externes. De cette fa?on, la 
description presente 1'enchaTnement et la transversal ite du processus, faisant ainsi ressortir le 
travail de chacun et elimine le cloisonnement des activites. 

Concernant l'analyse de la performance et les resultats des processus, ils doivent etre 
representes par des mesures valides puisees des archives, des donnees electroniques, des 
rapports et des livres internes (Klein, Motwani et Cole, 1998 ; Naveh et Stern, 2005). 
L'analyse des donnees selon la loi de Pareto cible par ordre d'importance les 
dysfonctionnements prioritaires des processus. Selon cette loi, 80% des problemes sont dus a 
20% des causes. Cette etape est une evaluation statistique des problemes qui oriente les 
efforts d'amelioration vers les processus defectueux qui ont le plus d'impact sur la 
performance du systeme (Bellin et Dubler, 2001 ; Chow-Chua et Goh, 2002 ; Crosby, 1986 ; 
Juran etGryna, 1993). 

Le diagramme d'Ishikawa ou les 7 M (main d'oeuvre, methode, management, matiere, 
machine, monetaire, milieu) etablit les relations de causes a effets pour identifier les causes 
exactes des problemes retenus selon la loi de Pareto ou par les groupes multidisciplinaires 
(Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (France), 1996 ; Chow-Chua et 
Goh, 2002 ; Dasch, 1995 ; Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 
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2002). Egalement, le questionnaire est utilise afin de connaitre la satisfaction et la perception 
de Ja clientele (Dasch, 1995 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994). 

3.3.3.2 Les outils d'analyse des donnees 

Ce sont les outils statistiques et les cartes de controles. Le controle statistique permet de 
determiner si le niveau de qualite est acceptable (en fonction des exigences) et de cibler des 
courbes de tendances. Les outils statistiques servent a decrire le passe, a modeliser le futur a 
l'aide des donnees du passe et evaluer si la realite est conforme au modele defini (Vachette, 
1990). Les statistiques sont regroupees en trois families, en premier lieu la statistique 
descriptive qui organise les informations recueillies sur un echantillon, ensuite la statistique 
probabiliste fournit les lois qui permettent de modeliser la variation naturelle des procedes et 
finalement, la theorie des tests a Putilite de valider les modeles et traite les cas plus 
complexes (Vachette, 1990). Pour le systeme de la sante, les statistiques sont utilisees pour 
presenter les variations du nombre de patients ambulatoires par jour, du niveau de patient au 
triage, de la cote obtenue et du taux des dossiers incomplets. (Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations, 2002). Ces donnees sont interpretees a l'aide de 
graphiques et I'objectivite des professionnels. 

Les representations graphiques presentent les statistiques par des histogrammes, des 
graphiques a point ou des diagrammes a baton. Ces derniers sont construits a l'aide de 
collecticiels et represented les resultats ou des mesures dans un contexte precis. lis donnent 
des indications sur la forme de distribution, la position centrale et la dispersion (Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 2002 ; Vachette, 1990). La 
representation numerique represente 1 'aspect arithmetique de la moyenne et I'ecart-type de la 
distribution. Ces resultats indiquent les tendances et les dispersions du processus analyse. 

Les cartes de controle sont des outils qui, a l'aide de limite de tolerance et de moyenne, 
demontrent graphiquement la performance du systeme pour une periode de temps. Elles 
definissent les parametres d'un procede et les caracteristiques d'un produit ou service 
(Vachette, 1990). II y a les cartes de controle par attribut, par mesure variable et d'autres 
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types de carte qui sont employes Iorsque les contextes sont specifiques et que les distributions 
sont anormales. 

3.3.3.3 La participation des employes 

Le JCAHO (2002) mentionne qu'il est important de considerer I 'expertise interne des 
travailleurs. La formation d'equipe multidisciplinaire ou de groupe de travail se compose soit 
au debut de P intervention ou Iorsque les probiemes sont identifies (Dasch, 1995 ; Klein, 
Motwani et Cole, 1998 ; Naveh et Stern, 2005 ; Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; 
Zimmerman, et ah, 2006). Par leur dynamisme, ces groupes identifient des probiemes et 
presentent des solutions representatives du contexte de 1'organisation. Pour favoriser une 
participation continue, un programme de motivation des employes s'avere etre un outil qui 
favorise le succes de la demarche (Naveh et Stern, 2005). 

En conclusion, les quatre approches de I 'amelioration continue ont une structure semblable, 
et les resultats sont les memes au niveau de 1'accomplissement d'un projet d'amelioration 
continue. Toutefois, le moyen pour y parvenir differe d'un projet a I 'autre. Que ce soit les 
outils, le type de management, la culture, ce type de projet a du succes Iorsque le leadership 
de la direction le supporte. Une organisation qui favorise la participation des employes de 
tous les niveaux hierarchiques a Pinterieur des equipes multidisciplinaires augmente les 
chances de succes face aux changements proposes par le projet d'amelioration continue. Les 
facteurs de reussite refletent la philosophie de base de la methode, soit le desir de toujours 
faire mieux et ameliorer constamment ce qui se fait. 

3.4 La resistance aux changements 

Les projets d'amelioration continue menent les organisations a changer leurs pratiques. Ainsi, 
cette section presente les principaux concepts de la resistance aux changements, suivi de la 
situation qui prevaut au secteur de la sante. 
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3.4.1 Les concepts generaux de la resistance aux changements 

Imminent a la croissance de chaque organisation, le changement est motive par le progres 
technique et devolution des approches manageriales. Necessairement, les employes en 
subissent les repercussions et doivent ajuster leurs methodes actuelles afin d'atteindre les 
nouveaux objectifs. Ainsi, les precurseurs des nouvelles pratiques experimenteront le concept 
de ia resistance au changement (Bon, 2000). Cette derniere est normale, car les employes sont 
inquiets face au changement et personne n'est a Paise devant 1' incertitude. La resistance vient 
du fait que le changement impose une modification du travail et Pemploye eprouve de la 
difficulty a accepter la realite ainsi que de faire un retour sur ses manieres de proceder 
(Martin, 2000). Son individualisme considere ses interets personnels avant d'assumer le 
changement propose. Changer les mentalites et les habitudes de travail constituent l'un des 
problemes de gestion qui est le plus ardue pour les gestionnaires et si aucune mesure n'est 
effectuee, les employes risquent de resister aux changements (Cattan et Association fran9aise 
de normalisation, 2001). L'organisation doit ainsi mobiliser Penergie necessaire et certains 
auteurs suggerent de creer un mouvement de « panique » (Augustine, 2000 ; Kotter, 2000). 
Les dirigeants doivent trouver des moyens transparents afin de gerer le changement et de 
parvenir a Pequilibre entre la collaboration des employes et Patteinte des nouveaux objectifs 
(Duck, 2000). lis doivent motiver le personnel et activer leur volonte afin d'adherer aux 
risques suggeres (ou impose). 

Toutefois, le changement prend du temps, car il est d'ordre culturel (Martin, 2000) et le 
rythme est difficile a imposer. En considerant le changement au niveau de la culture, de la 
vision, et des contingences de l'organisation, ce processus attenue la resistance. Les employes 
doivent comprendre la nature et les raisons qui motivent le changement, car ils ont une 
certaine fidelite a ('organisation. Ce contrat social est lie entre Pemploye et Pemployeur dans 
une relation donnant-donnant (Strebel, 2000). Certaines organisations considerent le capital 
humain comme etant une force incroyable, allant jusqu'a Pavantage concurrentiel. Ainsi, 
lorsque les changements s'imposent, les employes ne doivent pas etre consideres comme des 
actifs statiques, mais plutot comme des individus qui savent comment ameliorer le travail et 
souvent ils connaissent les meilleures orientations pour favoriser le succes des changements, 
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Par ailleurs, une grande partie de la resistance vient lorsque les employes se font imposer le 
changement (Bon, 2000). 

Kotter souleve huit erreurs lors des changements, soit : ne pas stimuler suffisamment le 
sentiment d'urgence, ne pas constituer de noyau dur qui gere le changement, manquer de 
vision, minimiser 1' effort de communication, laisser des obstacles lors du changement, ne pas 
se donner des reperes sur le court terme, crier victoire trop vite et ne pas ancrer les 
changements dans la culture de Pentreprise (Kotter, 2000). Ainsi, il est preferable de planifier 
le changement et de penser a la maniere dont les employes vont le percevoir et la 
transparence s'avere plus rentable que les cachotteries. La communication est importante et il 
faut compter sur PintelJigence des employes, « si un changement est necessaire, ils le savent 
et si la voie proposee est convaincante, ils y adherent » (Bon, 2000, p. 9). 

3.4.2 Le changement dans le secteur de la sante 

Parvenir a un niveau acceptable de qualite est un chemin parseme d'obstacles et le secteur de 
la sante comporte ses particularites. Pour reussir I'implantation de programmes de qualite, il 
doit etre integre au mode de vie de l'organisation (Crosby, 1986). L'organisme doit modifier 
et adapter sa culture afin de faire accepter les changements que va occasionner l'obtention de 
la qualite. Ainsi, le leadership et l'encadrement de la direction doivent donner le soutien 
necessaire aux employes afin de faciliter l'adoption des concepts de la qualite. Toutefois, les 
methodes de gestion tendent a se modifier, laissant la culture d'entreprise derriere les 
changements proposes par les concepts de qualite (Cattan et Association franfaise de 
normalisation., 2001). Les prochains paragraphes presentent le contexte de la resistance aux 
changements du secteur de la sante et au secteur de la qualite hospitaliere au Quebec. 

Avant tout projet d'amelioration, la gestion du changement est necessaire. Outre la necessite 
du leadership des dirigeants, les organisateurs des projets d'amelioration doivent faire 
comprendre aux acteurs la necessite du changement et la nature des defis a relever. Pour ce 
faire, ils devront proposer une nouvelle vision, mobiiiser l'energie, changer les valeurs et de 
munir Pequipe d'intervention de moyen pour y arriver (Allaire et Firsirotu, 2004). Autant 
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pour Pamelioration continue que pour tout autre concept de la qualite, la cle du succes 
depend de la volonte et de la capacite organisationnelle a mettre toute Penergie et les outils 
necessaires a la disponibilite des acteurs pour que le changement soit possible. Pour y 
parvenir, la reussite depend davantage de la volonte et de la motivation que des competences 
techniques et materiels. Le personnel doit d'etre informe de la nature et de Pimportance de 
ces changements, rendant ainsi la communication comme un atout important afin de reussir le 
projet. Sinon, il y aura une forte resistance et P imposition du changement peut grandement 
freiner toutes tentatives d'amelioration de la qualite (Mitonneau, 2003). 

Une etude presentee a la commission sur Pavenir des soins de sante au Canada demontre 
plusieurs paradoxes des dernieres reformes qui avaient comme objectif de trouver un meilleur 
equilibre entre la finance, la fiscalite et Poffre des soins de sante. Un des paradoxes fait 
reference a la vision des gestionnaires du systeme qui font des choix afin d'en controler les 
couts, et ce, au detriment des patients et professionnels de la sante. lis initient le changement 
en se preoccupant davantage de Pefficience a court terme et de la reduction des depenses, et 
par consequent, ces actes diminuent la qualite de vie au travail et affectent les patients 
(Dallaire et Normand, 2002). Ces actions ont eu pour effet de creer un climat de morosite et 
d'epuisement, provoques par une surcharge du travail des professionnels et par les decisions 
de gestions axees sur le court terme. Les contraintes budgetaires menent au paradoxe entre le 
besoin de personnel et la decision de le reduire, ce qui represente une source importante de 
depenses. Ce point est considere comme etant un manque de consideration de la part du 
personnel. Par ailleurs, tout changement est soumis a des gagnants et des perdants (Dallaire et 
Normand, 2002). La resistance est fondee sur le desir d'eviter des pertes et il est important 
que les couts du changement ne soient pas assumes par les individus, au profit du systeme. 
Par consequent, le fait de proner la necessite de changer doit se faire en considerant les 
personnes qui subissent les changements. Toutefois, la realite demontre que ces personnes 
sont les moins considerees, creant ainsi de Pincomprehension devant P evolution proposee 
par les decideurs du systeme. Les changements motives par des valeurs liberates ne se 
justifient pas devant des raisons cliniques et plusieurs professionnels de la sante sont peu 
familiers avec ce discours et en re9oivent peu d' information. Cette incomprehension attise 
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davantage la resistance aux changements. Ainsi, les auteurs demontrent que ]es decideurs 
doivent considerer davantage le personnel qui est au coeur de la prestation de soin. 

Une etude effectuee par Lozeau (2002) brosse un portrait de la situation reelle de la qualite 
dans les hopitaux au Quebec. A l'aide de deux recherches dans 13 CH qui ont plus de 100 
lits, soit une effectuee entre 1994 et 1996 et l'autre en 2000, ils ont procede a des entrevues 
semi structurees a tous niveaux hierarchiques sur le fondement et devolution des outils de la 
qualite. 

Le premier constat demontre que la qualite hospitaliere au Quebec est grandement differente 
des ecrits sur le sujet aux Etats-Unis. Pour les Americains, les principes de qualite ont pour 
motivation strategique d'augmenter la satisfaction de la clientele, fideliser les clients, car 
chaque client represente des entrees d'argent. Au Quebec, la satisfaction de la clientele arrive 
en deuxieme point, car les CH sont des organismes a but non lucratifs et les clients ne sont 
pas des incitatifs economiques, ils represented des depenses et non des revenus. La source de 
financement public est un probleme chronique confronte a un contexte dont la demande est 
superieure a Toffre. De surcroit, le systeme bureaucratique impose par la hierarchie medicale 
gravite dans un cadre reglementaire rigide et lourd, qui favorise le travail en silo. Cette 
dynamique organisationnelle s'ecarte des principes de la qualite surtout de ceux de 
('amelioration continue qui pronent des systemes participatifs sur les approches clients 
fournisseurs, au lieu d'etre axes sur les rapports hierarchiques traditionnels. 

Tous les sites a Petude, a l'exception d'un hopital, entrevoient la qualite comme un processus 
qui s'effectue lorsque le conseil canadien d'agrement vient analyser la situation du CH en 
fonction des criteres devaluations qui lui accordent T accreditation du CCASS. Cet 
organisme a adopte le virage de la qualite qui represente a ce jour, des pratiques 
incontournables. Toutefois, la qualite est per9ue par les professionnels comme une activite 
qui augmente la bureaucratie et qui est complexe a appliquer. Egalement, un probleme 
subsiste entre la legitimite sociale des soins et Tefficacite technique, car il y a une pression 
interne qui ne permet pas d' inciter tous les professionnels a s'investir dans les activites de 
gestion de la qualite. Ainsi, la resistance aux changements est presente lors de ces 



66 



programmes, car plusieurs professionnels ne croient pas aux projets et les' perceptions 
different selon la specialite du professionnel. 

Certains cadres hesitent a s'engager dans la gestion de la qualite, car ils evitent de se trouver 
au centre d'un processus de decentralisation administrative qui, selon eux, risque d'etre 
perdant. Ainsi, la peur de ne pas maTtriser ce qui arrive ne permet pas d'enrailler la 
technocratic issue de la bureaucratic Lorsque la qualite se heurte a des aspects profonds de 
1 'organisation, cette etude fait le constat qu'etant loin de declencher un changement 
organisationnel majeur, cette approche tend plutot a etre absorbee par la dynamique inverse. 
Ainsi, se trouvant devant un manque d' integration horizontale et verticale, il est plus que 
necessaire d'avoir une vision strategique rectiligne dictee par le sommet de l'organisation ou 
par ses responsables. 

En conclusion, Lozeau pretend que la qualite a pour effet de diminuer les effets esperes de la 
qualite par rapport a l'efficience et i'efficacite des systemes. Elle augmente la bureaucratie, et 
demontre qu'il est difficile de bien gerer la qualite dans les organismes publics, car la 
resistance aux changements est grande et les syndicats se mefient de ces programmes. Ce 
sentiment de mefiance est omnipresent et la protection des emplois, autant pour les cadres 
que les travailleurs, se traduit par ['augmentation de la bureaucratie et de la technocratie. 
Toutefois, ayant herite de la pression pour ameliorer les pratiques medicales, les infirmieres 
sont, depuis les annees 1985 a 1990, responsables des programmes de qualite. Sans etre dans 
I'obligation d'imposer des pratiques de qualite a un corps professionnel, Lozeau mentionne 
que la resistance est moins grande lorsque les individus participent promptement aux 
programmes de qualite. De plus, les modeles de qualite ne sont pas identiques d'un CH a 
l'autre, car chaque site a un environnement qui lui est propre. De meme, il questionne le 
processus d'agrement qui se repete tous les trois ans, car selon ses observations, certains CH 
considerent les programmes de qualite quelques semaines avant 1'agrement afin d'en 
satisfaire les normes. Finalement, il croit que deux leviers sont necessaires pour implanter la 
qualite comme action quotidienne, soit : premierement, de modifier la structure 
organisationnelle fondee sur une dynamique transfonctionnelle et dans un deuxieme temps, 
laisser le temps a l'organisation de s'adapter a la qualite. 
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Ainsi, la qualite doit etre appliquee de fa9on differente, selon le contexte du systeme, en 
fonction des individus et de la synergie collective. Les changements remettent en cause le 
systeme de soins ainsi que les relations sociales issues d'une hierarchie traditionnelle et une 
nouvelle forme de communication s'installe entre les acteurs (Escolan, 2001). II est suggere 
de ne pas chercher des solutions et approches technocrates de la qualite, mais bien de trouver 
des consensus realistes en fonction du contexte qui prevaut dans le systeme de sante. Cette 
remarque permet de comprendre qu'il est utopique d'imposer des normes de qualite non 
applicables dans certains contextes. La comprehension des ressources humaines (RH) face 
aux methodes (outil) de qualite depend de leurs ouvertures et perceptions. II est indispensable 
de mettre en place les ressources et les outils necessaires aux RH pour developper tout projet 
d'amelioration continue. Le succes reside dans I'equilibre entre la recompense et 1'assurance 
du developpement de 1 'amelioration (Haddad, Roberge etPineault, 1997). 

Finalement, en considerant le manque de participation des travailleurs et la mefiance face au 
concept de la qualite, les programmes d'amelioration de la qualite doivent etre entrepris en 
considerant les travailleurs. Sans leur aide, de la resistance peut se faire sentir. 

3.5 Lien entre les problematiques et les concepts de la qualite 

Au Quebec, les urgences subissent des problemes d'engorgement qui perdurent depuis plus 
de 30 ans, et ce, malgre les dernieres reformes, les mesures de controles du MSSS, les 
referentiels du CCASS et les outils du guide de gestion de Tunite d'urgence, Considerant les 
problemes de la resistance aux changements et de la mefiance des employes envers les 
programmes d'amelioration de la qualite, les organisations en sante doivent trouver des 
moyens afin d'offrir un service qui reponde aux attentes de la population, des professionnels 
de la sante et des decideurs politiques. Elles doivent aussi, en fonction des problemes lies aux 
financements, trouver les moyens d'etre les plus efficientes possibles face a une demande en 
croissance continuelle. 
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Les organisations sont interessees aux concepts de la qualite et depuis peu, elles les utilisent. 
Selon le niveau de qualite recherchee, les concepts d'amelioration continue devraient 
repondre aux problematiques de l'engorgement afin d'ajouter de la valeur au processus, tout 
en ameliorant la performance du systeme. A Paide d'une etude de cas, les prochains chapitres 
presentent Papplicati'on des outils de P amelioration continue a Petape de la planification de la 
structure methodologique du PDCA. Le chapitre suivant expose en detail la methodologie 
utilisee a Panalyse de cas. 



CHAPITRE IV 



METHODOLOGIE 

Dans Ie but de mieux comprendre la problematique des urgences, nous utilisons I'approche 
systemique (Tormen, 1991). Cette approche analyse le systeme dans sa total ite, sa 
complexite, sa dynamique, tout en presentant les fa its reels (Ouellet, 1981) et permet de 
comprendre le fonctionnement global d'un phenomene au lieu de le reduire a ses elements. 
El le vise a rendre Paction plus efficace et englobe non seulement la totalite des elements d'un 
systeme, mais aussi les liens qu'ils entretiennent entre eux. 

Selon le raisonnement des auteurs qui ont applique les outils de ['amelioration a Pinterieur de 
Pun ite d'urgence et d'un hopital, c'est P etude de cas ou etude synthetique qui a ete utilisee 
(Clark, 2005 ; Dasch, 1995 ; Fracassi et Faruggio, 1994 ; Klein, Motwani et Cole, 1998 ; 
Potter, Morgan et Thompson, 1994 ; Zimmerman, et aL, 2006). La recherche experimental 
ou quasi experimental qui procede par une approche analytique, cartesienne et positiviste de 
la science se distingue de la recherche synthetique qui se veut systemique. 

Selon Robert Yin (1989), P etude de cas s'applique lorsque le chercheur veut faire un portrait 
de la realite d'un sujet au moment etudie. Elle s'applique lorsque les contextes etudies 
different et que ['information vient de plusieurs sources differentes (Yin, 1989). « La 
puissance explicative de cette strategic repose sur la coherence de la structure des relations 
entre les composantes du cas, ainsi que sur la coherence des variations de ces relations dans 
le temps. La puissance explicative decoule done de la profondeur de P analyse de cas et non 
du nombre des unites d'analyse etudiees » (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990, 
p. 37). Ce type de recherche laisse une grande latitude au jugement du chercheur qui filtre 
['information. Toutefois, il se doit de rester le plus objectif possible. Les perceptions peuvent 
etre differentes les unes des autres et augmentent P importance de Paspect traitant de la 
rigueur, car le chercheur doit representer la realite observee (Yin, 1989). 
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L'etude de cas est qualitative et divisee en quatre poles, soit ; Pepistemologie, la theorie, la 
morphologie et la technique (Lessard-Hebert, Goyette et Boutin, 1995). A la section 4.1, 
l'aspect epistemologique situe l'objectif scientifique et presente la problematique, les 
questions et hypotheses de la recherche. La section 4.2 presente le contexte theorique ainsi 
que les grandes lignes de la recherche. L'aspect morphologique a la section 4.3 situe la 
population, le processus, la duree et des limites de l'etude. La section 4.4, presente les 
moyens entrepris pour obtenir et traiter les donnees afin d'en tirer des conclusions. 
Finalement, la section 4.5 presente les criteres de validite que doit rencontrer une etude de 
cas. Dans cet ordre, les prochains paragraphes exposent le cadre methodologique de la 
recherche. 

4.1 La problematique, questions et hypothese de recherche 

Cette recherche a pour but de demontrer que ('utilisation des outils de ('amelioration continue 
permet Panalyse detaillee des composantes du systeme de Purgence et ses sous-systemes afin 
d'identifler les causes liees au phenomene d'engorgement, pour ensuite emettre des solutions 
realistes et applicables aux contextes etudies. 

Cette recherche a pour premisse quatre questions : 

• Est-ce que cette demarche s'adapte au systeme de sante quebecois ? 

• Est-ce que les outils de ['amelioration continue ciblent les problemes prioritaires de 
Purgence ? 

• Est-ce que cette demarche apporte de reelles pistes d'ameliorations aux problemes 
identifies ? 

• Est-ce que les outils de I'amelioration continue peuvent ameliorer en permanence les 
processus ? 

Ces questions menent a Phypothese suivante : 

• L'application de ('amelioration continue dans Punite d'urgence, consideree comme 
un sous-systeme du systeme hospitalier du reseau de la sante, est un outil de gestion 
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performant qui permet d'identifier et cibler les causes du probleme de P engorgement 
afin de les prevenir, les eliminer ou les reduire dans le but d'augmenter la 
performance et la qualite de service tout en diminuant les couts de non-qualite. 

4.2 Les objectifs de la recherche 

Nous voulons demontrer Pimpact des outils de Pamelioration continue a Pinterieur d'une 
unite d'urgence. Pour ce faire, nous utilisons le cadre methodologique d'une etude de cas 
unique qui comporte plusieurs niveaux d'analyses (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 
1990 ; Yin, 1989). Nous orchestrons la demarche avec le modele theorique du PDCA a 
Petape de la planification. 

Nous pensons que les outils de Pamelioration continue menent a identifier les 
dysfonctionnements les plus critiques de Pengorgement des urgences. Les graphiques de 
processus aident a la comprehension et a Panalyse du systeme. L'analyse des indicateurs de 
la performance cible le type de patient et la categorie de maladie qui, selon la loi de Pareto, 
occasionnent les principaux dysfonctionnements. Par la suite, les relations de causes a effets 
en presentent les raisons. En s'attardant aux problemes identifies par ces outils, il est possible 
de batir des solutions qui eliminent les facteurs d'engorgement propres au centre etudie. La 
mise en application des propositions releve des prerogatives de Pinstitution. 

4.3 La population, le processus, la duree et les limites de l'etude 

La population de Petude se limite a une unite d'urgence a Pinterieur d'un centre hospitaller 
secondaire 30 de la region de Montreal. Les observations ont debute a la periode 31 4 de Pannee 
2005-2006, pour se terminer a la meme periode en 2006-2007. Les periodes 1 a 1 1 de Pannee 



Les centres hospitaliers ont une classification qui depend de la complexity du niveau de soins qu'ils 
peuvent traiter. Les termes primaire, secondaire et tertiaire ont les memes significations que les soins 
de premiere, deuxieme et troisieme ligne. 

31 Chaque annee est divisee en 13 periodes et ils comptent 28 jours sauf pour la periode un, qui est 
composed de 29 ou 30 jours (d^pendamment de I'ann^e). 
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2005-2006 ont servi de references pour Panalyse des indicateurs afin de trouver les processus 
qui causent des dysfonctionnements. 

Le point de depart de la recherche est Purgence, mais nous sommes conscients que les outils 
de ['amelioration continue peuvent mener a des processus defectueux a Pexterieur de ce sous- 
systeme. Ainsi, nous avons elargi les possibilites d'action a Pinterieur d'un systeme plus 
vaste soit le centre hospitalier. Toutefois, si les processus defectueux identifies sont lies a 
d'autres organismes en amont ou en aval, ils ne pourront etre analyses. 

Cette etude se restreint egalement a un centre hospitalier. L'analyse comparative n'a pu etre 
possible a cause des difficultes d'obtention des autorisations pour mener les investigations 
d'autres centres hospitaliers interesses au projet. Done, il est difficile de generaliser ces 
resultats a d'autres centres hospitaliers. De plus, l'analyse d'un environnement systemique 
plus complexe peut nous mener a manquer d'information. II est possible aussi que les 
recommandations manquent de rigueur, car des contraintes organisationnelles, des reglements 
ou politiques peuvent nous etre omis lors de l'intervention. 

4.4 L'aspect technique de l'etude 

La presente section expose en detail les moyens entrepris lors de I 'application des outils de 
P amelioration continue a Petape de la planification du PDCA. Ne faisant pas partie du 
personnel du CH etudie, nous avons privilegie I'approche de consultation 32 . 

Avant la rentree sur le terrain, nous avons presente un document concis aux dirigeants de 
Phopital qui presente la nature du projet, les objectifs poursuivis, ('information recherchee et 
les attentes du chercheur. Ce document se trouve a Pappendice A (p. 172). Toutefois, certains 
centres hospitaliers requierent un protocole de recherche qui est un document plus complet et 
detaille (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990). 



Respectant Pavis de confidentiality signe au CH, aucun professionnel ne peut etre identify lors des 
observations et aucune entrevue ni sources des documents ne sont divulgu^es. Toutefois, ces 
documents sont a la disposition de toute personne voulant les verifier. Egalement, aucun patient n'a 6t6 
interview^, dossier medical consults. 
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Par la suite, les dirigeants nous ont refere aux professionnels influents de l'urgence qui nous 
ont ouvert l'acces au service. Ces professionnels ont informe les autres professionnels du but 
et des objectifs poursuivis par notre etude. Egalement, ils nous ont familiarise aux protocoles 
et procedures en vigueur. Cette demarche est suggeree par Yin (1989), car elle permet 
d'entrer sur le terrain et donner acces aux ressources. Par la suite, il fut de notre devoir 
d'ordonnancer les activites afin d'extraire les donnees et analyser ['information. 

L'etape de la planification necessite beaucoup d'outils qui servent a obtenir de Pinformation. 
En plus de P analyse de documents internes et des donnees informatiques, nous avons collecte 
d'autres, donnees grace a Paide et a la participation des professionnels. Cette collaboration 
nous a permis aussi de comprendre le processus et Penvironnement de Purgence. Ces 
contacts ont pris plusieurs formes, telles : les entrevues semi-dirigees et des observations 
directes. 

Nous avons analyse les documents internes afin de savoir quels sont les travaux qui ont deja 
ete effectues pour ameliorer la qualite des processus. Nous nous sommes habitues a 
I'environnement de Purgence en ciblant les principaux processus. Par la suite, nous avons 
effectue des observations directes et des entrevues semi-dirigees, dans le but d'analyser et 
refleter, a Paide des graphiques des processus, le fonctionnement du systeme. Nous avons 
observe toutes les etapes ou les patients entrent en relation avec un professionnel ainsi que 
son travail. Nous avons note tous les intrants, extrants, ainsi que les ressources utilisees par 
ces professionnels. 

Les processus et professionnels suivants furent observes : 

• Le processus du triage ; Pinfirmiere assignee au triage, 

• Le processus d'ouverture de dossier, d'admission et des archives ; les commis 
affectes a ces postes, 

• Le processus du diagnostic medical ; le medecin ainsi que Pinfirmiere a P evaluation, 

• Le processus d'observation, de decision et de la liaison en sante mentale et en 
medecine generale ; le commis a Pobservation, Pinfirmiere en chef et son assistante, 
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l'infirmiere a l'observation et ceux qui s'occupent de la liaison, un medecin, ainsi 
que le coordonnateur medical. 
• Les processus lies a Penvironnement de l'urgence, dont les tests medicaux, le 
laboratoire, l'imagerie medicale et la pharmacie ; les professionnels affectes a ces 
activites, 

Ainsi, nous avions une vision globale de la realite du systeme et des professionnels qui 
interagissent sur les processus. 

Lors des observations, nous posions des questions et les professionnels expliquaient leur 
travail pendant qu'ils s'occupaient des patients. Ces entretiens ont dure pres d'une heure par 
poste. Avec des professionnels influents, nous avons approfondi les concepts de la mission de 
l'urgence, des indicateurs ainsi que les processus a ameliorer. Nous avons fait des entrevues 
semi-dirigees avec l'infirmiere en chef, Passistante-infirmiere en chef, un gestionnaire 
coordonnateur et adjoint au DSPH, le medecin coordonnateur de l'urgence et finalement, le 
medecin-chef de service de l'urgence. Par la suite, nous avons elabore les graphiques des 
processus qui illustrent le cheminement des patients a l'interieur de l'urgence. 

Ensuite, nous avons procede a l'examen du systeme avec les moyens de controle existants. 
Une multitude d'indicateurs sont disponibles et presentent la performance sous plusieurs 
aspects suite a la realisation de Pevenement. Toutefois, Pabsence de liens entre ces 
indicateurs a pour effet d'augmenter la difficulte d'analyse. Le seul constat possible est 
Identification des endroits ou la performance est faible pour remonter aux causes. A cet 
effet, nous avons pris comme instruments de travail les indicateurs officiels du MSSS et les 
indicateurs internes pour etudier d'une part, Pevolution de la clientele (intrants) et d'autre 
part, les patients sur civieres et admis (extrants) pour identifier le type de patient et la 
categorie de maladie qui causent des problemes sur le fonctionnement de l'urgence. 

Indicateurs du MSSS 

Les donnees du MSSS different quelque peu de celles qui se retrouvent dans Phopital etudie. 
Les resultats des traitements des donnees du MSSS ne sont disponibles que trois mois suivant 
la date de prelevement. Les hopitaux detiennent un systeme d'information interne, tel que 
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SIURGE , qui fonctionne en parallele avec les donnees du MSSS. Pour marquer ces 
differences, nous avons aborde separement : 

• Les donnees du MSSS avec la DMS des patients hospitalises, des demandes 
d'admission et du transfert des patients vers Punite de soin, le taux d'occupation des 
civieres ainsi que des 24 et 48 heures. 

• Les donnees de Phopital avec les DMS et 48 heures en medecine generale et en sante 
mentale. 

• La chronologie des 48 heures afin de valider Panalyse des 1 1 periodes etudiees. 
Evolution de la clientele 

L'evolution des usagers (les intrants de Purgence), du processus du triage, des delais de prise 
en charge, ainsi que de Putilisation des civieres. 

Les patients sur civieres 

La gravite du cas des patients (les extrants), des consultations demandees, des orientations 
possibles, des types de demande d'admission, des patients sur civiere et admis et 48 heures en 
fonction de la cote au triage et la proportion absolue et relative des patients. 

Cette analyse a ressorti le type de patient qui semble causer le plus de problemes sur le 
fonctionnement et la performance de Purgence. Ensuite, a Paide de la loi de Pareto, Panalyse 
des categories de maladie fait ressortir, par ordre d'importance, la principale demande des 
patients sur civiere et admis, ainsi que des 48 heures. A cette etape, nous avons identifie le 
type de patient et la categorie de maladie goulot et le diagramme d'Ishikawa en precise les 
causes. 

Finalement, nous avons elabore des solutions qui repondent au contexte de Phopital etudie. 



33 Siurge est un systeme informatique adapts pour les urgence et hopitaux. II sert de base de donnees. 
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4.5 La validite des etudes de cas 

L'etude de cas unique avec plusieurs niveaux d'analyses offre un potentiel eleve de validite 
interne (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990 ; Yin, 1989), car elle repose sur la 
capacite de mettre a Pepreuve de fa9on simultanee Pensemble des relations du modele 
theorique (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990). Deux raisons expliquent la nature 
de la validite interne. Dans un premier temps, la qualite, la complexite et Pexhaustivite de 
Particulation theorique sur laquelle s'appuie Petude. Deuxiemement, Padequation entre le 
mode d'analyse choisie et le modele theorique. 

L'appariement du modele a la realite consiste a comparer la configuration theorique avec la 
configuration empirique (observee) afin de juger de la conformite entre le modele et la realite 
(Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990 ; Yin, 1989). « Si les observations se 
rapportent a un univers empirique qui correspond a la complexite du modele, les conclusions 
de la recherche devraient presenter une bonne validite interne » (Contandriopoulos, Belanger 
et Nguyen, 1990, p.43). 

Au moment de la collecte de donnees, la subjectivite du chercheur peut biaiser la validite de 
Petude. Pour contrer ce fait, Putilisation de la triangulation et la validite inter-juges 
augmentent la conformite des donnees. Autant que possible, la triangulation est utilisee pour 
valider ('information (Lessard-Hebert, Goyette et Boutin, 1995 ; Stake, 1995 ; Yin, 1989). 
Lorsque la meme information se trouve a plusieurs sources differentes, le chercheur demontre 
qu'il existe une convergence entre Pinformation re<?ue et celle qui est observee. 

La validite inter-juges est utilisee afin de valider les observations obtenues par le chercheur. 
Cette methode consiste a decrire un evenement ou d'un fait observe par differentes personnes 
(avec ou sans competences semblables). Ces personnes ont observe, note et decrit ce qui a ete 
observe, note et decrit par le chercheur, et la difference d'interpretation repose sur la 
perception des observateurs (Stake, 1995). Dans une eventuelle divergence entre le chercheur 
et les professionnels de la sante, Pinterpretation des resultats peut remettre en cause la nature 
des conclusions. Ainsi, ce processus evite ['extrapolation des donnees et le manque 
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d'objectivite face a ce qui a ete observe. Egalement, cette demarche augmente la validite et 
permet de tirer de meilleures conclusions, car les erreurs d' interpretation et les conclusions 
hatives issues d'extrapolations de la realite sont moins nombreuses. 

Finalement, la validite externe concerne la generalite des resultats a d'autres populations, 
contextes et periodes. L'etude de cas unique demontre que les resultats sont influences par un 
contexte precis, au moment de la recherche (Contandriopoulos, Belanger et Nguyen, 1990). U 
est fortement suggere de ne pas generaliser le contexte etudie, car il peut differer d'un 
environnement a 1'autre (Stake, 1995 ; Yin, 1989). 



CHAPITRE V 

ETUDE DE CAS 

Ce chapitre presente l'etude de cas. La section 5.1 decrit l'envirortnement du systeme, les 
principaux processus de l'urgence, 1' information des documents internes et les resultats 
d'entrevues semi-dirigees de la gestion actuelle de l'urgence. La section 5.2 montre 
graphiquement ces processus. La section 5.3 presente ['analyse des moyens de controle de 
l'urgence selon les criteres.du MSSS, revolution de la clientele (intrants) et les patients sur 
civieres et admis (extrants). En 5.4, on identifie le type de patient et la categorie de maladie 
qui ont le plus d'impact sur I'utilisation des ressources de l'urgence et on essaie de 
comprendre pourquoi. La section 5.5 presente les liens entre l'urgence et les processus fautifs 
et en 5.6, des pistes de solutions sont suggerees. Finalement, les implications manageriales 
sont resumees a la section 5.7. 

5.1 Anatomie du systeme 

Cette partie de I 'analyse a pour but de comprendre le fonctionnement global de l'urgence en 
la presentant comme un systeme qui participe activement a un systeme plus complexe et qui 
est compose de multiples processus et d'un environnement. Les liens qui unissent ces 
processus sont extremement importants dans la prestation du service et pour en avoir une 
vision globale, nous avons procede a plusieurs etapes d'identification. Elles furent possibles 
grace aux observations directes, aux entrevues semi-dirigees et a 1 'analyse des documents 
internes et externes. Cette section donne le portrait de la realite de l'urgence au moment de 
l'etude. 

La section 5.1.1 presente l'urgence dans son reseau. La section 5.1.2 expose les trois portes 
« d'entree» du systeme, l'environnement et ses orientations. Par la suite, les processus du 
systeme sont presentes a la section 5.1.3. Dans le but de mieux connaTtre les projets 
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d'ameliorations entames, la section 5.1.4 presente l'analyse des documents internes. La 
section 5.1.5 presente les resultats des entrevues semi-dirigees sur la gestion de Purgence. 

5.1.1 L'urgence a Pinterieur de Phopital et du CSSS 

L'hopital etudie est au cceur d'un CSSS compose de 162 000 personnes. Ne faisant pas 
exception a Pensemble de la region montrealaise, la population de ce CSSS* tend a vieillir. 
Les plus de 65 ans represented 18,4 % de la population en 2001 et ce taux devrait augmenter 
de 0,9 % d'ici 201 1 (ADRLSSSS, 2004). Certains indicateurs socioeconomiques revelent que 
la population de ce territoire est legerement defavorisee, le taux de chomage est a 9,2% et 
celui des prestataires d'assurance-emploi a 12,8%. 

Ce CSSS est compose de 16 cliniques medicales, trois Centres Medicaux Associes (CM A) 
potentiels (ADRLSSS, 2004), un autre centre hospitalier (CH), quatre CLSC et trois 
residences de longue duree dans les CHSLD (representant plus de 688 lits). 

Cet hopital exploite plus de 145 lits d'hospitalisation de courte duree en sante physique, 24 
lits en sante mentale 34 (28 lits physiques sont disponibles) et 24 lits pour les patients en 
attente d'hebergement de longue duree (ADRLSSS, 2004). Pres de 850 employes y 
travaillent dont plus de 150 medecins et la moitie d'entre eux sont des generalistes. A 
Purgence, 18 civieres sont au permis d'exploitation 35 , un programme de depistage de 
personnes en perte d'autonomie est effectif, un processus de liaison entre Purgence et les 
soins a domicile est en fonctionnement et un centre de prelevements est disponible. Dans le 
but d'assurer une bonne gestion des ressources du reseau du CSSS, cette « urgence » est 
constamment en relation avec : les medecins de famille et cliniques privees ; principalement 
avec trois CLSC et trois CHSLD ; des lits d'hebergement temporaires ; des lits de transition 
pour les CHSLD ; un centre de readaptation ; le departement de sante publique ainsi que 
d'autres CH. 



La sante mentale fait 6galement r£f6rence & la psychiatrie, car ce ne sont pas tous les patients qui 
arrivent a l'h6pital en sante mentale qui n6cessitent des traitements pour la psychiatrie. 
35 Le nombre de civieres au permis repr^sente le nombre de civieres accord6 par le MSSS. 
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5.1.2 Les portes d' entree du systeme et ses orientations 

Dans le but de connaTtre la realite du systeme de l'urgence et son environnement, nous avons 
procede a des observations directes et des entrevues semi-dirigees. Tous les postes de travail 
ainsi que toutes les personnes qui y travail lent ont ete observes. Pendant ce temps, on 
demandait aux professionnels d'expliquer ce qu'ils faisaient. On prenait note des taches 
executees par les travailleurs en fonction du service offert aux patients et les transcrivait dans 
des graphiques de processus presentes a la section 5.2. L'appendice B (p. 178) presente le 
detail des postes de travail ainsi que les services complementaires a l'urgence. Dans les 
prochains paragraphes, on decrit le service d'urgence et son environnement. 

Un patient qui souhaite etre soigne doit trouver un moyen pour entrer dans le systeme de 
soins et rencontrer un medecin ou un special iste. Trois portes furent repertoriees, soit 
l'urgence, la clinique externe et le bloc operatoire. Afin d'obtenir un rendez-vous a la 
clinique externe ou au bloc operatoire, les patients doivent avoir prealablement consulte un 
medecin ou un specialiste. Un patient qui n'a pas de medecin de famille et qui desire avoir 
une consultation la meme journee peut le faire en se presentant a l'urgence 36 . 

L'urgence est un endroit oil la demande et la gravite des cas sont stochastiques. Deux types 
de patients, le patient ambulatoire et le patient en ambulance, se partagent l'urgence. Le 
patient ambulatoire arrive par ses propres moyens de deplacement. Le patient qui arrive par 
ambulance est oriente vers un hopital par la Corporation d'Urgences-Sante (regie par 
Pagence de Montreal). Concernant la gestion des ambulances, chaque hopital a un quota 
quotidien et le placement du patient est determine par un algorithme gere par Urgences- 
Sante. Selon quelques professionnels de la sante, il est plus probable pour ce type de patient 
d'etre directement couche sur civiere que pour le patient ambulatoire, car la gravite de son 
etat est la plupart du temps plus importante. De plus, les patients qui arrivent par ambulance 
risquent de consommer plus de ressources que les patients ambulatoires et sont les plus 
hospitalises. Neanmoins, Parrivee en ambulance ne garantit pas Pacces direct a une civiere. 



C'est ainsi que plusieurs patients considerent Purgence comme une porte d'entrde privilegi6e du 
systeme. 
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Les orientations des patients different selon les besoins. Une fois a l'urgence, le patient suit 
une serie structuree de processus afin d'etre diagnostique, oriente et assure d'une continuite 
de soins. A cet effet, les liens avec les services en amont et en aval sont tres importants. Ces 
processus doivent etre fonctionnels, flexibles et efficaces pour repondre adequatement a tout 
type de patient qui s'y rend (peut importe la gravite de son etat). Pour assurer un rendement 
optimal a ces services, l'urgence doit avoir I'appui de tous les departements de I'hopital et la 
maitrise des interfaces. Autant pour la sante mentale que la medecine generale, la 
performance depend des departements et services qui soutiennent le travail quotidien de 
l'urgence. Ainsi, I'environnement de l'urgence dont font partie le service de 1'imagerie 
medicale, la pharmacie, le laboratoire, les soins intensifs, la sante mentale (psychiatrie) et 
tous les autres services doivent etre attentifs a la demande venant de l'urgence. 

Le tableau 5.1 presente une vue d 'ensemble du systeme de l'urgence. Au centre se trouvent 
les six principaux processus de ['unite d'urgence ainsi que ses professionnels. L'amont 
montre la provenance des patients et ['aval represente 1'orientation apres leur sejour a 
l'urgence. 
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Tableau 5.1 Systeme de l'urgence 





Intrants 




Urgence « Transformation » 
(les 6 principaux processus) 




Extrants 
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Patients ambulances 
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Triage (infirmiere) 




• Hospitalisation 


• 


Patients ambulatoires 
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de 


• Conge* medical 
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o CLSC 




■ Ressources 


o 


LMnfirmiere-Chef 




o Centre de crise 




manquantes. 
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Les infirmieres 




o Centre de 






o 


La pharmacie et les 
(imagerie midicale 
laboratoire) 


tests 
et 


disintoxication 
o Centre de longue 
dur£e en sante 






o 


Les medecins et consultants. 




mentale 






o 


Les infirmieres de liaison 




o Suivi intensif 






o 


Psychiatre 




o Etc. 






o 


Les preposes 




• Morgue 






o 


Entretien manager 










• 


La prise de decision 










o 


La demande d'admission interne 








o 


Medecin coordonnateur 










o 


Medecin et spexialiste 







Ce tableau montre la multitude d'interfaces du systeme. L'urgence est alimentee par une 
demande provenant de plusieurs centres du CSSS. Pour etre efficace et performante, elle doit 
etre soutenue par son environnement avec des procedures bien definies et flexibles. Dans ce 
contexte, les prochains paragraphes traitent des principaux processus qui se situent a 
Pinterieur de la case de l'urgence, de son environnement et de la distinction entre la sante 
mentale et la medecine generale. 

5.1.3 Les principaux processus de l'urgence 

L'urgence est definie par une structure organisee en une serie de processus. Au tableau 5.1, 
six processus ont ete identifies : le triage, la sal le de choc, P inscription, 1'evaluation, 
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Pobservation et la prise de decision. Egalement, nous traiterons de Pimagerie medicale, du 
laboratoire, de la pharmacie, de la demande d'admission et des archives qui ne sont pas 
physiquement a Purgence, mais sont necessaires a la prestation du service. 

5.1.3.1 Le triage etlasalle de choc 

Chaque patient qui se presente a Purgence est evalue par Pinfirmiere au triage et y refoit une 
cote selon PETG. Cette mesure de gravite etablit les priorites et determine le delai d'attente 
minimum avant que le patient ne soit pris en charge. Le detail des cotes est presente au 
tableau 5.2 et la gravite est mesuree par les cotes PI a P5. La cote PI signifie que le patient 
necessite des soins immediats et il peut se retrouver dans la salle de choc. Cette salle se situe 
entre le triage et la salle d'observation ; le patient qui Putilise est cense etre dans un etat 
grave. La cote P5 est la moins urgente ; en principe, le patient peut s'attendre a etre vu dans 
les deux heures suivant son arrivee. 

Selon le classement fait par le systeme, le patient doit etre pris en charge a Pinterieur du delai 
impose par la cote. Elle represente, au moment de Pevaluation, le temps maximal de prise en 
charge et lorsqu'elle n'est pas respectee, le patient doit etre trie a nouveau par Pinfirmiere, 
car son etat peut s'etre degrade entre-temps. Dans le but d'eviter de refaire le triage, les delais 
doivent etre respectes et le patient doit recevoir la cote qui represente le type de soins dont il 
a besoin. 



Tableau 5.2 Cote du triage selon PETG 



PI 


P2 


P3 


P4 


P5 


Immediat 


15 minutes 


30 minutes 


1 heure 


2 heures 



5.1.3.2 L'ouverture de dossier 

Apres le tri, le patient est invite a se rendre au service s'occupant de l'ouverture du dossier. 
Cette etape est obligatoire pour tous et elle marque le debut du passage du patient a Purgence. 
Le commis ouvre une session et assigne une feuille description dans un nouveau dossier. 
Subsequemment, le patient est convie a attendre dans la salle d'attente. Cependant, pour le 
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patient couche directement sur une civiere, des son arrivee au triage, Ie commis se deplace 
vers lui pour l'ouverture du dossier. 

5.1.3.3 devaluation 

D'apres la priorite determinee au triage, le patient se deplace a la salle devaluation pour avoir 
un diagnostic du medecin de I'urgence. Selon le cas, le patient doit subir des tests, se faire 
installer sur une civiere (dans la salle d'observation), recevoir une consultation (suite aux 
resultats des tests), obtenir son conge ou revenir a la clinique-externe. 

5.1.3.4 La salle d' observation et prise de decision 

Un patient qui se trouve sur une civiere est localise a Pinterieur de la salle d'observation. II 
peut etre assigne a une civiere soit a partir du triage, de la salle de choc ou de revaluation. 
Des qu'un patient doit etre mis sur civiere, Pinfirmiere a revaluation ou au triage en informe 
Passistante-infirmiere en chef, qui lui en assigne une. Ensuite, le commis a ['observation et 
Passistante-infirmiere en chef cherchent le dossier du patient et en verifient Pappartenance. 
Si ce patient depend de Phopital, le commis place une demande de dossier medical au 
departement des archives afin de Pavoir en main. Dans le cas contraire, le patient est stabilise 
a I'urgence et sera transfere ulterieurement. Peu importe Pappartenance du patient, le 
medecin de I'urgence procede au diagnostic medical et peut faire appel a des consultants. 
Concernant Porientation, c'est Phospitalisation, le transfer! ou le conge du patient. 
Malheureusement, il arrive parfois que le patient ne survive pas et que le medecin constate 
son deces. 

Lorsque le patient doit etre hospitalise, il revient au medecin traitant d'en prendre la decision 
et de placer une demande d'admission. Ce medecin fait une ordonnance qui est transmise au 
commis attitre a cette tache. Le guide de gestion de I'urgence (2000) mentionne que ce delai 
ne doit pas exceder une heure. A Pinstant ou le commis analyse la disponibilite des I its, cette 
ordonnance devient une demande d'admission. Selon le guide, le patient doit disposer d'un lit 
dans I 'heure qui suit cette demande et etre transfere vers Punite de soin. Conformement aux 
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standards quebecois, le patient devrait etre sur son lit dans les deux heures suivant la 
decision. 

5.1.3.5 L'environnement 

En ce qui a trait aux departements lies a I'urgence, leur etroite collaboration est la clef du bon 
fonctionnement de I'urgence. Tous les departements ont leur utilite et sont sollicites a 
differents niveaux par tous les patients. Selon l'approche systemique, ces departements font 
partie de renvironnement.de I'urgence et leurs performances sont liees a la performance 
globale du systeme. L'imagerie medicale fait des radiographies et des scans. Le laboratoire 
analyse les tests medicaux, telles les prises de sang, les cultures bacteriologiques, etc. La 
pharmacie fournit I'urgence en medicaments. 

5.1.3.6 Distinction entre la medecine generale et la sante mentale 

Selon le guide de I'unite d'urgence (2000), I'urgence est un service de premiere ligne pour la 
medecine generale et un service de deuxieme ligne pour la sante mentale. Cette 
differenciation divise I'urgence en deux entites qui sont, cependant, soumises aux memes 
normes de performance. Tout en utilisant des ressources communes, certains processus 
different et ont entratne des changements dans les mesures de performance basees sur des 
indicateurs par speciality (MG et SM). Cette distinction est presentee graphiquement a la 
prochaine section. 

5. 1 .4 Informations venant des documents internes 

Les observations effectuees nous ont permis de nous familiariser avec le systeme de 
I'urgence et son environnement. Toutefois, nous n'etions pas en mesure de savoir quelles ont 
ete les actions entreprises pour ameliorer la performance de I'urgence et de l'hopital. Ce type 
d' information fut disponible grace aux documents internes 37 qui temoignent des changements 



Concemant les realisations de l'hopital, les professionnels en ont mentionnees plusieurs lors des 
entrevues et elles furent validees par la lecture des documents internes et certaines actions etaient 
soutenues par I'agence et le MSSS. 
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survenus lors des dernieres annees. Pour des raisons de confidentialite, les sources ne sont 
pas divulguees. 

L 'aide ministerielle 

L'aide financiere du gouvernement a permis, en 2003, d'appliquer des mesures concretes aux 
problemes d 'engorgement. Un budget special de 20 M$ fut accorde par I'ancienne Regie 
Regionale de Montreal pour ameliorer la performance des hopitaux. Pour obtenir une part de 
ce financement, chaque CH de Montreal devait presenter des moyens visant a changer la 
structure interne, et developper des pistes de solutions concretes. L'objectif de ce 
financement etait d 'avoir des urgences avec aucun patient qui attend plus de 48 heures, de 
diminuer la DMS sur civiere a 12 heures ou moins et de reajuster le taux d'occupation des 
civieres. 

Au debut de 2004, Phopital a sollicite de l'aide de l'ADRLSSS pour liberer des lits en sante 
mentale qui etaient occupes par des patients qui attendaient une relocalisation 38 . Des patients 
de longue duree monopolisaient les 24 lits prevus pour des sejours de courte duree et, par le 
fait meme, bloquaient des lits aux patients en attente d'hospitalisation. Une autre aide fut 
sollicitee pour resoudre le probleme du manque de radiologues, faire respecter les regies 
d'appartenance et creer des corridors 39 de services. 

Le tableau de bord et le systeme d Information 

Construit a 1'automne 2001, le tableau de bord retrace 1'evolution de la situation de I'urgence. 
Depuis cette date, les indicateurs sont suivis quotidiennement et leurs analyses ont permis, 
d'une part, d'ajuster les ressources en fonction de la demande, et d' autre part, de constater 
que la DMS globale n'etait pas representative de la performance. D'ou 1'instauration, depuis 
2004, de la distinction entre la DMS et les 48 heures selon les special ites, a savoir la sante 



Le patient peut necessiter d'autres types de soins que des soins de courte duree. Ainsi en attendant 
une relocalisation, ce patient demeure a Phopital jusqu'au moment ou les professionnels lui trouvent 
un endroit qui est mieux adapts a ses besoins. 

39 Le corridor de service est un processus structure et adapts aux specialites medicates manquantes a 
Pinterieur d'un centre hospitalier, avec un autre centre qui dispose de ces ressources. Ainsi, lorsqu'un 
patient se presente au CH et necessite des soins dont le CH ne dispose pas, il est transfere rapidement a 
un CH qui dispose de ces ressources. 
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mentale et la medecine generate. Egalement, il y a eu 1' implantation de SIURGE et la version 
informatisee de PETG au triage. 

Creation de comites d' amelioration 

Suite a la reception du financement de la Regie Regionale, le CH a cree un comite 
d'amelioration qui avait pour objectif d'aborder quatre themes sur l'engorgement. Ce comite 
a forme quatre sous-comites (un par theme) pour proposer des recommandations et des 
moyens d'action. 

Le premier sous-comite avait pour objectif de trouver des solutions quant a la gestion des lits 
et aux moyens de substitution a ['hospitalisation. II a suggere des mesures pour ameliorer 
I 'accessibility des lits. * 

Le second examinait 1' interface entre la sante mentale et 1'urgence. II a remis en question le 
processus d'attribution des civieres, a revise les orientations et a accru la disponibilite des 
ressources. 

Le troisieme sous-comite a analyse le fonctionnement de I'urgence et a formule des 
recommandations pour reduire les visites des consultations (ce qui, a ce jour, est regie grace a 
la clinique externe), reduire les delais pour la recherche d'appartenance, revoir la procedure 
d'admission le soir et la nuit ainsi que la disponibilite des urgentologues entre 22h et lOh, 
augmenter la disponibilite des ORL, des ophtalmologistes et des radiologues, et analyser la 
pertinence des consultations en sante mentale. 

Le dernier sous-comite s'est penche sur les interfaces entre les specialites de I'urgence et a 
propose des solutions pour diminuer le temps de reponse des medecins specialistes et des 
consultants a I'urgence. 

Concernant le fonctionnement des processus de I'urgence, le CCASS propose la mise en 
place d'un programme d'amelioration continue de la qualite et l'instauration d'indicateurs 
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pertinents bases sur un systeme de mesures fiables pour le departement de la medecine 
generate et pour la sante mentale. 

Le coordonnateur medical 

Des la creation du poste de coordonnateur medical et de celui de chef de service de Purgence, 
un programme mis sur pied dans le but d'appliquer les procedures Iiees au debordement evite 
la medecine de corridor. Au cours de reunions organisees quotidiennement, on passe en revue 
la situation des 1 its, on assure le suivi des nouvelles procedures et on veil le a ce que le 
deroulement du service soit optimal. 

Le role du coordonnateur medical est aussi de faire une « gestion serree » des lits. Des qu'un 
lit se libere sur un etage, un patient en attente en prend possession. Ce medecin aux taches 
multiples justifie la pertinence de ('utilisation des civieres et de Padmission des patients, tout 
en assurant I'optimisation de la duree de leur sejour. II veille a ce que tous les patients 
couches a Purgence soient pris en charge ou mis en conge en de$a de huit heures. De plus, il 
facilite P accessibility aux services diagnostics et therapeutiques pour permettre un meilleur 
roulement de la clientele. II gere les demandes de services pour les specialites qui sont en 
penurie, veille a Pattribution des lits en fonction des besoins specifiques du jour et apporte 
son aide a Pinfirmiere de liaison lors de litiges pour les demandes de transferts vers d'autres 
etablissements. A propos de la gestion des lits sur les etages, il cherche a optimiser leur 
utilisation. II trouve des solutions quant aux orientations. En cas de debordement de 
Purgence, il voit avec les medecins concernes pour qu'ils reorganised leurs conges. 
Finalement, il tranche les conflits entre les anesthesistes et les chirurgiens lorsqu'il y a 
annulation des chirurgies prevues. 

Telles ont ete les actions entreprises afin d'ameliorer la qualite de la prestation de service. A 
noter que les professionnels procedent constamment a Pamelioration de la performance des 
processus avec Putilisation des pratiques exemplaires du guide de gestion de Punite 
d'urgence et procedent aux suggestions qui suivent Paudit du programme Mire du CCASS, 
car ce CH figure parmi les etablissements accredites par cette prestigieuse certification. 
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5.1.5 Gestion actuelle de l'urgence 

A defaut d'information emanant des documents internes sur tous les efforts quotidiens 
effectues, nous avons done organise une serie d'entrevues semi-dirigees avec Pinfirmiere en 
chef, Passistante-infirmiere en chef, un gestionnaire coordonnateur et adjoint au DSPH, le 
medecin coordonnateur de l'urgence et finalement le medecin-chef de service de l'urgence. 
Les questions portaient sur leur definition de la mission de l'urgence, les indicateurs qui 
influencent sa gestion et les processus qui devraient etre ameliores. Ces professionnels ont 
des postes influents quant a la gestion de l'urgence et leur vision est importante a connaitre 
pour un projet dont 1'objectif est de trouver des solutions realistes quant aux ameliorations du 
fonctionnement de l'urgence 40 . Pour respecter la confidential ite des acteurs, les resultats de 
ces entrevues sont presentes aleatoirement a 1'appendice C (p.203). 

5.1.5.1 Mission de l'urgence 

Ce questionnement a permis d'avoir une vue d'ensemble sur la fa<?on dont la mission de 
l'urgence est interpreter Deux types de definitions s'appliquent a l'urgence, soit l'urgence en 
theorie et l'urgence en pratique. 

En theorie, il importe d'assurer un service aux personnes en situation de detresse, a savoir des 
P1-P2-P3 (ces cotes seront elaborees a la figure 5.2). La mission premiere de l'urgence est de 
sauver des vies, de stabiliser I'etat du patient et de le diriger vers des ressources adequates, 
soit : ['hospitalisation, la relance ou le conge et la continuite de soins avec les autres services 
du reseau. Ces points sont constamment lies a I'optique de la qualite de service et du respect 
des delais imposes par le MSSS, I'Agence et le CSSS. 

En pratique, les urgences represented encore la principale porte d'entree du systeme de 
sante. Le manque de medecins de famille et de ressources a I'interieur des reseaux de sante 



40 Egalement, la plupart des informations donnees par les professionnels furent valid^es par leurs 
confreres. De la sorte, lMnformation collects par le chercheur fut valid^e par plusieurs sources 
difftrentes. 
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subsiste, et Phopital demeure un endroit privilegie pour recevoir tout type de soin. L'urgence 
est une « grosse » clinique externe qui repond a tous les patients qui s'y presenters. 

L'analyse des entrevues demontre qu'aucune divergence n'existe entre les professionnels, 
concernant la nature des fonctions de l'urgence. Chaque patient qui s'y presente doit etre 
soigne, stabilise et oriente. Pour desengorger l'urgence et faire respecter sa mission theorique, 
le CSSS organise le reseau par la creation de trois CMA. Cette organisation de ressources en 
amont a pour objectif de reduire Pachalandage des patients qui necessitent des soins mineurs. 

5.1.5.2 Moyens de controle 

Les indicateurs represented un indice de la performance du systeme. Dans cet hopital, un 
tableau de bord indique le niveau d'achalandage et la conformite de l'urgence aux exigences 
du MSSS, de PADLSSS, du guide de ['unite d'urgence et du programme Mire du CCASS. 

Tous ont mentionne que les DMS et les 48 heures etaient les indicateurs principaux. 
Toutefois, la DMS est analysee a plusieurs niveaux, soit : avant la prise en charge, la prise de 
decision et apres la prise de decision (depart de l'urgence). Le delai de la prise en charge est 
le temps entre Parrivee du patient a l'urgence et le moment ou le medecin Pexamine (le 
respect du triage). Le delai de la prise de decision represente le temps entre Parrivee au triage 
et la prise de decision (pour un patient sur civiere). Finalement, le delai apres la prise de 
decision represente le temps entre le moment ou le patient connait son orientation et celui de 
son hospitalisation, le cas echeant. A cette etape, le medecin de l'urgence n'est plus 
responsable du patient, mais Pinfirmiere a Pobservation (et les autres professionnels) 
s'occupe toujours du patient jusqu'a son transfert. Ainsi, les DMS attestent le temps requis 
par le patient pour passer a travers le processus et leurs analyses permettent de savoir ou se 
situent les blocages. 

Ces entrevues ont aussi souleve Pinteret des professionnels concernant Paccessibilite des lits 
en aval. La connaissance de cette information augmenterait la rapidite d'allocation des lits 
aux patients qui attendent sur une civiere. 
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5.1.5.3 Amelioration des processus 

Cette section traite des problemes rencontres par les professionnels. Nous voulions savoir 
quels processus ils amelioreraient. Selon leur experience, les processus suivants pourraient 
etre integres dans des projets d'amelioration continue, soit I'analyse du temps au triage, 
l'etape de la prise en charge et de la prise de decision, la disponibi lite de ressources humaines 
ainsi que la gestion des lits. 

Delai au triage et delai de prise en charge 

A ce jour, aucun outil ne mesure le temps entre l'arrivee du patient a l'urgence et le triage. 
Cette information pourrait montrer la rapidite de prise en charge par I'infirmiere au triage et 
identifier les moments dans la journee oil elle est le plus sollicitee. 

Les delais de prise en charge apres attribution de la cote ne sont pas mesures avec precision. 
De plus, quand ils sont depasses, les patients ne sont pas reevalues alors qu'ils auraient du 
1'etre. L'analyse de ces delais indiquerait la performance reelle de prise en charge au triage et 
par le medecin. 

Ces deux mesures sont indispensables a toute planification des ressources requises au bon 
fonctionnement de l'urgence surtout pendant les periodes les plus achalandees. Les 
professionnels pretendent que cette analyse ajusterait 1'offre de service a la demande. Elle 
permettrait d'evaluer la charge de I'infirmiere au triage et celle des medecins. Toutefois, 
quant a la mesure de ces processus, les professionnels croient que le risque d'avoir de la 
resistance aux changements est tres eleve, car les conclusions pourraient remettre en question 
I'horaire de travail actuel. 

Delai des tests 

Effectue par les medecins de l'urgence, le diagnostic medical valide par des tests donne lieu a 
la prise de decision. La rapidite des resultats des tests de radiographic, d'imagerie medicale 41 



41 Ces r6sultats peuvent etre disponibles entre une heure et une heure trente. 
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et de biochimie devient un enjeu important, car cela a un impact sur la rapidite avec laquelle 
les medecins orientent les patients. 

Manque de ressources humaines 

Le manque d' infirmieres et de medecins specialises persiste. Le manque d' infirmieres se 
resout temporairement par le recours aux agences. Ces entreprises repondent a la demande de 
centres medicaux qui en ont besoin en tout temps. Toutefois, outre le cout eleve de ce service, 
ces infirmieres n'ont pas autant de connaissance de 1'environnement de 1'urgence que les 
infirmieres « regulieres ». Les agences n'envoient pas toujours les memes infirmieres dans 
les memes hopitaux, reduisant ainsi l'effet d'apprentissage. 

Concernant le manque de specialistes, ce CH a des besoins en ORL, anesthesie, plastie, 
neurochirurgie, chirurgie vasculaire, hemodynamique, angioscan pulmonaire, medecine 
nucleaire, resonance magnetique, TEP Scan, neoplastie et hemodialyse. Lorsqu'une demande 
de consultation est requise pour une de ces specialites, le patient doit attendre jusqu'a ce que 
le specialiste se presente a 1'urgence. Celui-ci repond rapidement quand le patient necessite 
des soins immediats; dans le cas contraire, il se presente au moment qu'il juge opportun. Pour 
remedier a la penurie de certains types de specialistes, les professionnels croient que la 
creation de corridors de services permettrait une orientation structuree et rapide. Par ailleurs, 
dans le but de reduire les DMS a 1'urgence, les urgentologues pourraient demander a ce que 
les consultations se realisent avant la fin de l'apres-midi plutot que d'etre reportees au 
lendemain. 

Les infections nosocomiales 

La transmission des infections nosocomiales est un probleme qui affecte plusieurs hopitaux. 
Les professionnels doivent s'assurer d 'avoir des moyens et procedures adequats pour reduire 
l'occurrence des maladies qui se transmettent a l'interieur de Phopital 

Attribution de lits 

Concernant 1'amelioration du processus d'attribution de lits, plusieurs recommandations ont 
deja fait I'objet de projets ou de discussions. Dans le but d'aider le medecin a 1'urgence, les 
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medecins traitants devraient donner rapidement Ieur conge aux patients sur les 1 its. 
Idealement, les conges devraient etre donnes tot dans la journee (entre lOh et 14h). Le conge 
attribue en fin d'apres-midi ou de soir ne laisse pas assez de temps au patient pour organiser 
son depart, tandis qu'un conge signe en matinee permet de mieux prevoir le depart, et ce, 
pour les prochaines heures. Par ailleurs, la signature des conges tard dans la journee a pour 
effet d'augmenter le nombre de transferts sur les etages le soir. Le personnel du quart de soir, 
deja reduit, se trouve avec une surcharge de travail. De plus, pour que les lits soient 
rapidement accessibles, le commis a la demande d'admission doit etre averti des qu'un lit se 
libere pour le desinfecter aussitot que possible. Cette procedure necessite au moins 30 
minutes a Pequipe de 1'entretien sanitaire. 

Autres processus 

Le transfert medical, le salon de depart et le probleme en sante mentale furent aussi 
mentionnes. Durant le transfert du patient vers l'unite de soins, I'information clinique devrait 
etre transmise rapidement entre I'infirmiere a I'etage et I'infirmiere a I'urgence, et les 
preposes devraient etre plus disponibles pour transferer les patients. L'idee d'un salon de 
depart pour les patients qui re9oivent leur conge fut deja abordee, mais pas operationnalisee a 
cause de son succes mitige obtenu par les autres centres. Concernant la sante mentale, 
['accessibility des lits depend d'une contrainte majeure. Contrairement a la medecine 
generale, ces lits ne sont pas interchangeables et la capacite d'hospitalisation est fixe. Cette 
inflexibilite est due a ce que ces lits sont situes dans un endroit controle par des mesures de 
securite. Par consequent, lorsque tous les lits sont occupes, aucune improvisation ne peut 
s'effectuer. 

5.1.5.4 Analyse des entrevues semi-dirigees 

Ces entrevues ont permis de soulever plusieurs points qui revelent diverses failles dans la 
pratique qui, sans 1'avis de ces professionnels, plusieurs avenues de solutions seraient 
irrealistes lors du diagnostic. Cette section nous procure une meilleure comprehension du 
systeme et represente la realite qui prevaut dans I'hopital lors de 1'etude. 
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Toutefois, aucun professionnel n'a aborde la question de la qualite de la cote au triage. 
L'emission de cette cote a un impact important sur ['utilisation des ressources. Le patient qui 
est mal trie peut attendre des heures avant d'etre pris en charge. Ce qui est dangereux pour le 
patient et peut avoir des repercussions sur le fonctionnement de l'urgence. A Pinverse, il peut 
utiliser des ressources qui ne lui sont pas necessaires ou bloquer Pacces au service a un autre 
patient. Ainsi, la validite des cotes devrait, selon nous, etre analysee plus en profondeur (voir 
la section 5.3.3). Les prochains paragraphes exposent les outils de la demarche de 
Pamelioration continue. 

5.2 Graphique des processus de l'urgence 

Cette section presente graphiquement l'urgence et ses principaux processus. Ces graphiques 
furent effectues sur une periode de 3 mois, entre le mois de jui Met et septembre 2005 (periode 
4 a 6) 42 . Nous avons remarque que les patients empruntent des chemins differents selon la 
priorite accordee a la nature de la visite et utilisent des ressources qui font varier leur temps 
de sejour. Cinq chemins ont ete detectes. lis montrent la fa?on dont les ressources sont 
utilisees. Respectant la distinction entre la medecine generale et la sante mentale, un schema 
general et quatre chemins sont repertories pour la medecine generale et pour la sante 
mentale ; un autre chemin differencie ces specialites. Un autre graphique presente la relation 
entre les processus et l'interaction des professionnels. Par ailleurs, ces graphiques furent 
valides par trois professionnels, dont le gestionnaire qui est coordonnateur et adjoint au 
DSPH, le medecin coordonnateur et le directeur general du CH. 

5.2.1 Le graphique des processus en medecine generale 

La figure 5.1 presente le schema central en medecine generale. II englobe les quatre chemins 
qui sont expliques ulterieurement. Les fleches represented le deplacement des patients vers 
les processus. Les rectangles en pointilles indiquent les lieux de consultation medicate. A 
noter, il y a deux fleches bidirectionnelles signifiant deux situations particulieres. 



La validity Lnter-juges a 6te utilisee pour les diagrammes de processus et pour Panalyse des 
indicateurs par quatre professionnels de Phopital lors d'une presentation sommaire du projet a la 
p6riode 1 1 de Pann6e 2005-2006. Cette derniere exposait le diagnostic et les pistes de recherche. 
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La premiere se situe entre Pouverture de dossier et Pobservation-civiere. Cette situation 
correspond au cas ou le patient se presente au triage et est immediatement installe sur une 
civiere. Ce patient a rapidement besoin de soins ou il est dans Pincapacite d'attendre dans la 
salle d'attente. L' inscription se fait sur la civiere avec Paide du commis de Pouverture de 
dossier qui se deplace la ou est le patient. La deuxieme fleche se trouve entre les tests- 
investigations et Pobservation-civiere. Le patient qui est couche sur civiere n'est pas toujours 
en mesure de se deplacer seul vers Pimagerie medicale ou tout autre endroit pour aller faire 
des tests, et par consequent, il est transports par les preposes a Pemplacement demande. 
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Figure 5.1 



Processus de Purgence pour la medecine generate 
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Apres l'elaboration du schema central, il fut constate que I'orientation du patient a une 
influence sur Putilisation des ressources. Ce qui nous a permis de determiner quatre chemins 
(en medecine generale) empruntes par presque tous les patients 43 , soit le chemin le plus 
utilise, la salle de choc, le patient sur civiere et le long processus. 



5.2.1.1 Le chemin le plus utilise 
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Figure 5.2 



Le chemin le plus utilise 



Afm de valider les graphiques des processus, nous les avons approuv6es par les sp^cialistes du 
milieu et ils ont mentionne que ces chemins sont empruntes par 95 % des patients en m6decine 
g6nerale. 
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Le patient arrive au triage, procede a son inscription, va attendre dans la salle d'attente et est 
vu par Ie medecin a l'urgence. Le patient peut etre appele a faire des tests et il est revu pour 
avoir ses resultats. II obtient son conge dans plus de 77% 44 des cas. II peut etre appele a 
revenir a la clinique externe (relance) pour faire un suivi ou voir un consultant. Ce processus, 
qui debouche principalement sur le recours a un medecin, est souvent suivi par le patient qui 
necessite certaines ressources que les centres medicaux du CSSS ne possedent pas pour les 
tests, Pimagerie medicale ou le laboratoire. Par consequent, ces patients sont achemines a 
l'urgence. La majorite d'entre eux retpoivent la cote P3, P4 ou P5. 

5.2.1.2 La salle de choc 

Le deuxieme cas est presente par la figure 5.3. Le patient arrive par ambulance, et le 
personnel de l'urgence est prealablement averti. Ce patient a besoin de soins immediats et, 
generalement, aura la cote PI. Ainsi, il passe directement du triage a la salle de choc ou il est 
stabilise et mis sur civiere pour observation. Normalement, les medecins traitants sont 
informes des Parrivee du patient, pour assurer une rapid ite d' intervention et de prise en 
charge a 1 'hospitalisation. 



Voir Involution des usagers de Purgence a la figure 5.18. 
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Figure 5.3 



La salle de choc 



5.2.1.3 Le patient sur civiere 

Le troisieme cas est presente a la figure 5.4. Des le triage, ce patient est directement installe 
sur une civiere. Peu importe la gravite du cas observe, 1' infirm iere decide de le coucher. II 
peut I'etre aussi des son arrivee, car il n'a pas la force d'attendre dans la salle d'attente 
(independamment de sa cote). L'ouverture du dossier s'effectue a 1'aide du commis qui se 
deplace vers lui. 
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Figure 5.4 Le patient sur civiere 



5.2.1.4 Le processus long 



Le dernier cas est presente par la figure 5.5. Le patient re9oit la cote P2, P3 ou P4, et il attend 
dans la salle d'attente. Le medecin a revaluation decide de le coucher, soit apres 1' avoir 
consulte pour la premiere fois, ou suite a 1'analyse des resultats des tests. L'infirmiere au 
triage a du juger que son etat etait assez stable pour qu'il puisse attendre dans la salle 
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d'attente. Cependant, l'etat reel, valide par des tests, indique que le patient doit etre stabilise. 
Par consequent, il est installe en observation apres avoir attendu dans la salle d'attente, ce qui 
rallonge la DMS. 
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Le processus long 
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5.2.1.5 Lien entre les processus et professionnels 

Les graphiques precedents presenters globalement les chemins empruntes par les patients. 
Toutefois, les patients ont des interactions avec des intervenants a des moments et processus 
differents. La figure 5.6 retrace les liens de tous les chemins que peuvent emprunter les 
patients en medecine generale. 




gure 5.6 Lien entre les processus et les professionnels en medecine generale 



Cette figure expose clairement le lien entre les processus et les intervenants au moment ou les 
patients utilisent le service. A noter la- concentration des activites lorsque le patient est couche 
sur une civiere. A ces moments la DMS augmente, car le nombre d'intervenants augmente, et 
le medecin doit prendre une decision sur I'orientation du patient. 
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5.2.2 Le graphique des processus en sante mentale 

La prochaine figure montre le chemin utilise par un patient en sante mentale. La principale 
difference avec la medecine generale se situe lorsqu'il est couche sur une civiere, parce que 
les processus en cause ne sont pas les memes. 
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Figure 5,7 Processus en sante mentale 



Des Parrivee du patient au triage, Pinfirmiere de liaison en sante mentale est informee de sa 
presence. Par la suite, il doit etre pris en charge par le medecin de Purgence et, a cette etape, 
il peut recevoir son conge. S'il va sur civiere, Pinfirmiere de liaison analyse le dossier et 
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verifie les antecedents. A ce stade, le medecin de I'urgence peut prescrire une consultation en 
sante mentale et consulter le psychiatre de I'urgence. La gravite du cas de ce patient differe 
selon son etat physique et psychique. II peut necessiter des soins pour psychose, depression, 
disintoxication, demence, et il peut etre desoriente, violent, destabilise mentalement, en etat 
de crise, etc. L'infirmiere de liaison et le psychiatre Porientent conformement a son etat. 

La figure 5.8 presente, pour la sante mentale, le meme niveau de detail que la figure 5.6. A 
noter que le nombre d'interventions et d'intervenants augmente lorsque le patient est couche 
sur une civiere, ce qui augmente la DMS, 

En conclusion, P elaboration des cinq chemins sert de support visuel pour comprendre le 
contexte actuel ainsi que l'environnement de I'urgence. L'evaluation des processus mene a 
comprendre le systeme. Suite aux observations, aux entrevues semi-dirigees et a Pelaboration 
graphique des processus, nous avons une bonne vue d'ensemble du systeme. Pour clore cette 
premiere etape, les graphiques synthetisent le deroulement du service et servent de support 
aux sections ulterieures. 

5.3 Moyens de controle 

Cette section examine la performance du systeme. L'objectif est de cibler la categorie de 
patient dont la gravite des cas semble causer des problemes pour le fonctionnement des 
processus de I'urgence 45 . Pour ce faire, nous allons montrer les liens entre les indicateurs de 
performance et le comportement du systeme, en decrivant le passage des patients a travers 
celui-ci. 



Cibler les processus qui r^duisent la performance de I'urgence. 




Figure 5.8 Lien entre les processus et les professionnels en sante mentale 
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L'etude de la performance de Purgence est basee sur les periodes 1 a 1 1 de Pannee 2005- 
2006. L'objectif est de representee avec ]e plus de validite possible, le contexte observe au 
moment de l'etude et nous croyons que Panalyse de la performance entre ces periodes reflete 
cette realite 46 . Toutefois, pour nous assurer que les observations faites sur le terrain sont 
representatives de la situation habituelle, nous avons analyse les « 48 heures » en sante 
mentale et en medecine generale pour les annees 2004-2005, 2005-2006, et les neuf 
premieres periodes de Pannee 2006-2007. Cette analyse se trouve a la section 5.3.1.3. 

5.3.1 Les indicateurs de performance du systeme 

Cette section est divisee en trois sous-sections. La premiere sous-section presente Panalyse 
de la performance du systeme selon les criteres et les donnees du MSSS avec les DMS 
globales des patients hospitalises, les demandes d'admission et le transfer! des patients vers 
Punite de soin, le taux des 24 et 48 heures ainsi que celui de la capacite des civieres et un 
aper?u de Pachalandage. La deuxieme sous-section presente les donnees de Phopital avec les 
DMS et 48 heures en medecine generale et en sante mentale. La troisieme sous-section 
montre que les donnees recueillies sur les 48 heures pour les periodes 1 a 1 1 sont 
representatives de ce qui se passe en general a cet hopital. 

Un parallele est etabli entre les donnees du MSSS et les donnees internes. Ces donnees sont 
sensiblement les memes, mais le delai eleve de reception des donnees du MSSS impose aux 
CH a se doter d'un systeme interne qui mesure la performance 47 . Ce systeme permet d'agir 
ou reagir plus rapidement suite a de mauvais resultats. Les donnees qui suivent la section 
5.3.1.1 viennent de la base de donnees interne de Phopital, soit le tableau de bord de 
Purgence, le tableau du niveau d'achalandage de Punite d'urgence et la base de donnees 
SPURGE. 



Nous avons fait Petude sur le terrain entre la periode 4 de Pannee 2005-2006 et la p£riode 4 de 
Pannee 2006-2007 (14 periodes au total). 

47 La triangulation a servi pour Panalyse des indicateurs avec les donnees de SIURGE, du tableau de 
bord et des donnees du MSSS. 
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5.3.1.1 Les indicateurs du MSSS 

Les indicateurs de performance du MSSS sont les donnees officielles qui servent de 
references au Quebec. Les DMS presentent les temps moyens des processus et cement les 
processus goulots. Les 48 heures sont les indicateurs ultimes de la performance et 1'objectif 
est de reduire leur nombre a zero. lis sont quotidiennement suivis et disponibles via internet 48 
pour toutes les urgences du Quebec. Ainsi, ces deux indicateurs sont critiques a notre analyse. 

Dans un premier temps, les DMS a la figure 5.9 49 presentent celles des patients hospitalises, 
des patients sur civieres et de la sante mentale. 
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Figure 5.9 Duree moyenne de sejour 



La courbe des patients sur civiere se situe en dessous des deux autres, car elle represente une 
moyenne qui tient compte aussi des patients transferes et ceux qui retpoivent leur conge. Ces 
derniers passent moins de temps sur civiere. La courbe des patients hospitalises en medecine 
generale est plus elevee et les moyennes se situent majoritairement entre 20 et 25 heures et 

48 http://www.santemontreal.qc.ca/fi-/infoexpress/urgence.html . Ce site reTere a Panalyse quotidienne 
de PADRLSSS de Montr6al-Centre. 

49 Source, ADRLSSS periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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elle augmente a la periode 1 1. Finalement, la DMS en sante mentale est relativement stable 
entre les periodes 1 a 7, mais elle augmente considerablement entre la periode 8 et 11, 
passant de 20 heures a 33 heures. 

La figure 5.10 presente les delais moyens entre le triage et la demande d'hospitalisation ainsi 
qu'entre la demande d'admission et le depart vers Punite de soins. A specifier qu'un delai 
existe entre Pordonnance du medecin pour la demande d'hospitalisation et le moment ou le 
commis la re<?oit. Par la suite, cette demande d'hospitalisation devient une demande 
d'admission. Ce delai n'est pas mesure. 
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Figure 5.10 Delais des processus (ADRLSSS, 2006)' u 

Le delai moyen entre Parrivee du patient et la demande d'admission est stable et se situe 
entre 14 heures et 16 heures, mais il augmente a la onzieme periode. Toutefois, les resultats 
sont au-dessus des exigences du guide de gestion qui impose une prise de decision des 
patients hospitalises en dessous de 8 heures (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la 
sante et des services sociaux et Association des hopitaux du Quebec, 2000). La moyenne du 
delai de la demande d'admission devrait se situer a 9 heures, mais en realite, ce CH prend 
entre 4 et 6 heures de plus. 



Source : ADRLSSS, periode 1 A 1 1, 2005-2006 
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Concernant le delai moyen entre la demande d'admission et le depart vers l'unite de soin, il 
subit une enorme variation. Cette courbe signifie que le patient doit etre hospitalise et attend 
pour un lit. Selon le guide, le patient doit avoir un lit disponible dans Pheure suivant la 
demande d'admission (Afilalo, Quebec (Province). Ministere de la sante et des services 
sociaux et Association des hopitaux du Quebec, 2000). Cette figure montre que ce CH n'est 
pas en mesure de repondre a cette exigence. Cependant, il n'est pas possible de determiner 
quelle est la categorie de patient (medecine generate ou sante mentale) qui augmente ce delai. 

La figure 5.1 1 represente les resultats des taux des 24 heures et 48 heures. Ce taux est calcule 
en fonction du nombre de 48 heures, divise par le nombre de patients a l'urgence. lis ne 
distinguent pas la sante mentale de la medecine generate. 




51 Source : ADRLSSS, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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Le taux des 48 heures est faible, toutefois il augmente a la periode 11 pour atteindre 9%. 
Compare a la moyenne des hopitaux secondaires de la meme region qui est de 8 % 52 et celle 
du Quebec qui est de 5%, ce CH a un taux moyen de 3 %. Concernant les 24 heures, aucun 
indicateur officiel ne sert de reference, mais Pobjectif est de le diminuer le plus possible, car 
selon les professionnels, il influence le nombre de 48 heures. En effet, la courbe des 24 
heures semble suivre les memes directions que celle des 48 heures. 



L'analyse de la capacite des civieres a la figure 5.12 montre l'achalandage de l'urgence en 
fonction du nombre de civieres disponibles au permis d'exploitation (emis par le MSSS). 
Majoritairement, elle fonctionne au-dessus du nombre au permis, et meme, a 137% a la 
periode 11. Malgre une autorisation de 18 civieres au permis, cette urgence a la capacite 
physique d'accueillir 30 civieres. 
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Figure 5.12 Capacite des civieres (ADRLSSS, 2006) 
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L'ensemble des graphiques precedents montre que la performance, entre la periode 1 et 7, 
repond globalement aux exigences du MSSS. Les 48 heures sont faibles, la capacite est 



Ces chiffres viennent d'un document officiel de PAgence de Developpement Regional de Sante" et 
de Service Sociaux de Montreal. C'est le profil du CH 6tudie\ selon Involution et la performance de 
l'achalandage, P impact et la performance. Ces chiffres sont des moyennes calcul^es pour Pannde en 
cours. 

53 Source : ADRLSSS, periode 1 h 1 1, 2005-2006 
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legerement au-dela de 100% et les DMS sont stables. Toutefois, un long delai existe entre la 
prise de decision et le depart du patient vers un lit d'hospitalisation. Apres la periode 8, la 
DMS en sante mentale est relativement elevee, ce qui indique que le patient demeure a 
l'urgence plus longtemps que la moyenne des autres patients. Le cas critique se situe a la 
periode 11, car la capacite explose a 137% et les 24 et 48 heures augmentent. Ces resultats 
laissent presager que l'achalandage est plus grand dans ces periodes et nous ne connaissons 
pas la gravite 54 des cas des patients. La figure 5.13 presente les facteurs qui influencent 
l'achalandage avec Panalyse de la gravite des cas des patients pour cibler les periodes oil la 
complexite des cas est plus importante. 
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Patients au-dela de 75 ans 
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Figure 5.13 Facteurs d'achalandage (ADRLSSS, 2006) 
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Les indicateurs de gravite montrent que l'achalandage est relativement stable. Le nombre de 
patients sur civiere et ceux qui arrivent en ambulance ne varient pas significativement ainsi 
que le nombre de personnes agees (de plus de 65 ans). Toutefois, les donnees du MSSS ne 
considerent pas le nombre de patients en sante mentale qui represente egalement un 



La gravite des cas est influence par le nombre de patients arrivant en ambulances, les personnes 
agees, les troubles en sant6 mentale, le nombre de PI et P2 en medecine generate ou en sant6 mentale. 
Ces types de patients n^cessitent plus de ressources que les autres patients. 
55 Source : ADRLSSS, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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indicateur de gravite affectant Tachalandage. Ainsi, ces indicateurs ne peuvent montrer les 
causes et raisons qui font augmenter les DMS, le delai apres la prise de decision et 
■ 'utilisation des civieres entre les periodes 8 et 11. Dans le but d'obtenir plus d'information, 
nous avons recueilli celles qui sont disponibles a l'interieur de la base de donnees SIURGE. 



5.3.1.2 Les indicateurs du centre hospitalier 

Les prochains paragraphes montrent la performance du CH en fonction des DMS des patients 
consultes et hospitalises en sante mentale (SM) et en medecine generale (MG), ainsi que 
1'evolution des 48 heures par specialite. 



Les durees moyennes de sejour 

Ces DMS ne montrent pas la gravite des cas, mais ciblent les principaux gouiots, car une 
mauvaise performance des processus resulte d'une augmentation de la duree de traitement. A 
noter que les graphiques distinguent plusieurs types de delais, soit celui de la DMS avant et 
apres la prise de decision, et la DMS globale. La figure 5.14 presente la DMS des patients en 
medecine generale et qui sont consultes et hospitalises. 
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Figure 5.14 DMS en medecine generale (Niveau d'achalandage, 2006) 
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Source : Niveau d'achalandage de l'urgence, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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La DMS varie selon les periodes. Le plus long delai est a la periode 1 1 avec 29,7 heures, le 
plus court est a la deuxieme avec 17,60 heures et en moyenne il est de 23 heures. Selon les 
professionnels, lorsque les 24 heures y sont depassees, ces periodes sont propices aux 48 
heures. En moyenne, un patient obtient un lit apres 8,6 heures de la demande d'admission, 
Egalement, une ressemblance est constatee entre la courbe de la DMS apres la demande 
d'admission et celle de la DMS globale. 

En deuxieme lieu, la figure 5.15 presente la DMS des patients consultes et hospitalises pour 
la sante mentale. 
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Figure 5.15 DMS en sante mentale (Niveau d'achalandage, 2006) 3 ' 

Ce graphique montre que la DMS est tres elevee a partir de la periode 8. En moyenne, elle est 
de 34,6 heures, et la difference entre les valeurs maximum (66,1 h a la periode 11) et 
minimum (13,8 h a la periode 2) est de 52,3 heures. Concernant la DMS globale aux periodes 
8, 10 et 11, elle est de plus de 48 heures et, par consequent, le nombre de 48 heures doit etre 
plus eleve a ces periodes. Le delai pour avoir acces a un lit prend plus de 22,4 heures et cette 



Source : Niveau d'achalandage de l'urgence, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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valeur est presentee par des valeurs extremes, dont le minimum est a la periode 2 avec 3,2 
heures, contrairement a la periode 11, avec 55 heures. Egalement, la figure 5.15 a une 
particularity qui se retrouve a la figure 5.14, a savoir que la courbe apres la demande 
d'admission est semblable a celle de la DMS globale. 



Ces DMS montrent que les processus « goulots » se produisent lorsque les patients sont 
consultes, admis et attendent pour un lit, surtout en sante mentale, car tous les delais sont 
eleves et principalement apres la demande d'admission. Concernant la medecine generale, si 
on compare les delais aux normes imposees par le guide de gestion de l'unite d'urgence, ils 
devront etre ameliores. 



Les 48 heures 

La figure 5.16 represente la repartition des 48 heures selon la medecine generale (MG) et la 
sante mentale (SM). Ces donnees proviennent du tableau de bord de I'urgence. 
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Figure 5.16 Repartition des 48 heures (MG ou SM) (Tableau de bord, 2006) 
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D'apres l'analyse de la section precedente, les periodes 8 et 11 auguraient une mauvaise 
performance en sante mentale, car les DMS se situaient entre 60,4 a la periode 8 et 66,4 a la 



Source : Tableau de bord 2005-2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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periode 1 1. Par consequent, la figure 5.16 montre un niveau eleve de 48 heures entre ces 
periodes. Comparee a la medecine generate, qui a un niveau faible de 48 heures, la sante 
mentale est hors controle a partir de la 8 ieme periode. Par ailleurs, les indicateurs du MSSS a la 
figure 5.11 montrent une hausse du taux des 48 heures et une augmentation du taux 
d'occupation des civieres. Jumelee a P analyse des DMS, cette situation montre une carence 
en sante mentale des cette periode. 



5.3.1.3 La validite des periodes analysees 

A ce stade de P etude, nous avons cible les principaux processus « goulots » et 1'analyse des 
DMS et celle des 48 heures nous oriente vers une categorie de patients dont la gravite des cas 
fait diminuer la performance du systeme. Les 48 heures represented 1'indicateur qui 
ultimement temoigne de la performance des urgences. Leur analyse devient done 
incontournable. Ainsi, nous avons pris les donnees des 48 heures en sante mentale et en 
medecine generate pour les annees 2004-2005, 2005-2006 et les 9 premieres periodes de 
Pannee 2006-2007. La prochaine figure valide cette premiere etape de Panalyse en 
demontrant la chronologie des 48 heures pour ces 35 periodes. 




Figure 5.17 Courbe chronologique des 48 heures (Tableau de bord, 2005, 2006, 

2007) 
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Pour ce qui est de la medecine generate, les 48 heures sont relativement faibles dans 
Pensemble des 31 periodes, mais elles augmentent aux periodes 11, 12 et 13 de l'annee 2005- 
2006. Toutefois, on ne peut discerner de schema clair, si on compare ces trois periodes a 
l'annee 2004-2005. 

Cet exercice est different pour la sante mentale. L'analyse des sections 5.3.1.1 et 5.3,1.2 nous 
a montre que les 48 heures sont elevees a partir de la periode 8 de l'annee 2005-2006. La 
figure montre qu'a l'annee precedente, le nombre de 48 heures augmente egalement vers ces 
periodes, jusqu'a la 12 ieme . En nombre, ils sont moins eleves qu'a l'annee 2005-2006, mais on 
constate une tendance a la hausse a partir de la periode 8 pour ces deux annees. Suite aux 
periodes de notre analyse (soit apres la periode 11 de l'annee 2005-2006), le nombre de 48 
heures augmente continuellement pour atteindre un sommet a la periode 12 et ce nombre 
diminue a la periode 13. Subitement, a la periode 1 de l'annee 2006-2007, il n'y a aucun 48 
heures, mais ce nombre augmente considerablement a la periode 2 et demeure eleve jusqu'a 
la periode 5. Les periodes 2, 3, 4 et 5 de l'annee 2004-2005 et de 2005-2006 n'ont jamais eu 
autant de 48 heures qu'en 2006-2007, ce qui est anormal pour ces periodes. Mais la courbe 
diminue a la periode 6. 

Cette figure montre que les 48 heures en sante mentale augmentent et le probleme s'aggrave, 
car le nombre est plus important a partir de l'annee 2005-2006. En nombre, 12 periodes sur 
les 35 analysees (34% des periodes) ont plus de 25 patients qui attendent plus de 48 heures a 
I'urgence. 

Globalement, les deux courbes montent qu'aux periodes 8, 9, 10, 1 1, 12 et 13, le nombre de 
48 heures augmente pour les deux categories. Ces periodes correspondent a l'automne et 
Fhiver et elles sont plus propices a une augmentation de Tachalandage a cause des grippes et 
des epidemies. Toutefois, en 2006-2007, ce nombre semble diminuer. 

L'analyse du tableau montre que, pour chaque type de patient, les donnees recueillies pour 
les annees 2004-2005 et 2005-2006 sont semblables a celles que nous avons utilisees pour 
notre etude. Comparee a la sante mentale, la medecine generate est tres performante. La sante 
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mentale semble etre aux prises avec des problemes de 48 heures a partir de la periode 8 de 
Pannee 2005-2006 qui, malgre la presence nulle a la periode 1 de Pannee suivante, durent 
jusqu'a la periode 5. Ainsi, la hausse du nombre de 48 heures ne se produit pas seulement 
lors de nos observations. 

En conclusion, la section 5.3.1 nous montre que ce CH semble avoir des problemes avec le 
processus en sante mentale. Les problemes identifies entre les periodes 1 a 1 1 sont 
representatifs du contexte qui prevalait au moment de P etude. Les 48 heures nous orientent 
vers les patients en sante mentale et les DMS ciblent les processus « goulots » qui sont 
egalement utilises par ce type de patients. A partir de la periode 8, les DMS apres la demande 
d'admission augmentent, ainsi que les taux et le nombre des 24 et 48 heures et d'occupation 
des civieres. Toutefois, le nombre total de patients sur civiere est stable, ainsi que le nombre 
de patients arrivant par ambulance et le nombre de personnes agees. Notons que le MSSS ne 
considere pas le nombre de ce type de patients dans I'achalandage de Purgence. Dans le but 
de mieux saisir les raisons qui expliquent pourquoi la performance diminue et la demande ne 
varie pas, la prochaine section montre revolution de la clientele. 

5.3.2 L'evolution de la clientele 

Cette evolution peut avoir un impact sur le fonctionnement general du systeme. Nous avons 
etudie Pensemble des patients qui entre a 1'urgence, et les prochaines figures portent sur 
l'evolution de la clientele et de la cote au triage, le processus au triage ainsi que les jours et 
heures de prise en charge. 

Dans un premier temps, la figure 5.18 presente l'evolution des usagers a Purgence. Cette 
figure combine le nombre de patients sur civiere et le nombre de patients qui n'en utilise pas. 
L'addition des deux nombres represente le total des patients qui frequentent Purgence. 
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Figure 5.18 Evolution des patients a l'urgence (Siurge, 2006) 
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Entre les periodes 1 et 1 1, le nombre total de patients est relativement stable et varie de 3387 
patients a 3078. En ce qui concerne le nombre de patients sur civieres, il varie entre la valeur 
maximum 799 et la valeur minimale de 696. L'ecart de 1 03 patients represente une difference 
d'environ 4 patients par jour (3,68). En moyenne, 22,77 % 60 des patients qui se presentent a 
l'urgence sont couches sur civieres et ce taux a une faible variation 61 . Inversement, 77,23% 
des patients quittent l'urgence apres le diagnostic du medecin. Ainsi, revolution des patients 
et Putilisation des civieres sont statistiquement stables, et le meme constat a ete observe a la 
figure 5.13 avec les facteurs d'achalandage. 



La figure 5.19 presente le nombre de patients de l'urgence par periode en fonction de la cote 
au triage et de leur age. Elle represente un indice de gravite des cas, car chaque patient qui 
entre re£oit une cote. De plus, la distinction entre les 0-74 ans et les 75 ans et plus se justifie 



59 Source : SIURGE, donnees prises le 8 fevrier 2006, penode 1 a 1 1, 2005-2006 

60 Ce taux est calcule" a partir du nombre de patients civieres / nombre total de patients, source 
SIURGE le 8 fevrier 2006. 

61 Le taux le plus fort fut observe a la p6riode 8 avec 23,79 % des patients et le plus faible est a la 
periode 4 avec 21,46 % des patients. 
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par le fait que les patients de plus de 75 ans ont majoritairement un etat de sante plus precaire 
que les 0-74 ans et ils necessitent plus de soins. 




0-74 75 et plus 0-74 75 et plus 0-74 75 et plus 0-74 75 et plus 0-74 75 et plus 
PI P2 P3 P4 P5 



Cote au triage 



Figure 5.19 Evolution des patients a l'urgence, selon la cote au triage (Siurge, 

2006) 62 

Cette figure montre que les patients entre 0 et 74 ans qui refoivent la cote P3 ou P4 sont les 
plus grands utilisateurs de l'urgence. Ces cotes represented un niveau d'urgence qui se situe 
entre 30 minutes (P3) et 1 heure (P4) (voir tableau 5.2, section 5,1.3.1). Ce qui signifie que la 
grande majorite des patients n'ont pas besoin de soins immediats, toutefois la cote P2, pour 
les patients entre 0 et 74 ans, est la troisieme cote la plus attribute. Pour mieux presenter 
I'analyse de ces indicateurs, le tableau 6.3 montre en detail le taux des patients en fonction de 
la cote obtenue. 



Source : SIURGE, donn&ss prises le 8 ftvrier 2006, periode 1 & 1 1, 2005-2006 
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Tableau 5.3 L'achalandage en fonction de la cote au triage 
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Source : SKJRGE, donnees prises le 8 fevrier 2006, periode 1 a 1 



, 2005-2006 



Les patients avec la cote P3 et P4 represented plus de, 80 % de l'achalandage. Selon les 
professionnels du CH, la majorite des patients avec la cote P4 et P5 ne necessitent pas de 
medecine d'urgence. Ce qui a pour consequence d'augmenter Putilisation des ressources par 
des patients qui devraient se presenter a un autre endroit que I'urgence, tels les GMF et 
CM A. 



Le tableau 5.3 et la figure 5.19 nous ont amene a nous interroger sur le triage. Ce 
questionnement prend deux aspects. Le premier concerne le respect du delai impose par les 
cotes, et le deuxieme est la qualite de la cote. Pour evaluer la qualite de la cote, nous devons 
analyser plusieurs autres criteres, dont I'orientation et l'utilisation des ressources ; ces points 
sont traites ulterieurement a la section 5.3.3. La figure 5.20 montre le premier aspect, celui du 
taux du respect du temps de prise en charge impose par la cote. 

A noter que deux anomalies se trouvent dans les donnees de la prochaine figure. 
Premierement, elles sont calculees en fonction de moyennes par periode, done elles ne 
considered pas les heures et les jours ou I'urgence est la plus achalandee. Deuxiemement, 
elles represented le temps entre le triage et la prise en charge, et non celui entre l'arrivee du 
patient et la prise en charge. De plus, elles manquent de precision et ne represented pas le 
moment precis ou le medecin prend en charge le patient. Ces carences s'expliquent par la 
composition de ce processus lorsque les donnees sont comptabilisees dans le systeme 
informatique. A noter que la colonne R.V. signifie « rendez-vous » et ils furent abolis de 
I'urgence en 2005-2006. 
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Figure 5.20 Taux du respect du delai selon la cote au triage (Siurge, 2006)* 
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Selon les annees, il y a une amelioration quant au respect de la cote, toutefois la performance 
est relativement faible. En 2005-2006, la moyenne des delais imposes par les cotes a ete 
respectee dans 37,66 % des cas. Le biais de cette mesure est la difference entre la cote P5 et 
les autres cotes. Le patient qui re^it cette cote doit attendre plus de 2 heures, done la 
probability de respecter le delai est plus grande que pour les autres cotes, ce qui explique les 
hauts pourcentages des P5. II faut mentionner qu'a ce jour, outre cette mesure, aucun outil ne 
presente avec precision le temps reel entre la reception de la cote et la prise en charge. 



Du cote de la demande, le tableau de bord permet de connaitre quotidiennement le nombre de 
patients qui se presentent a l'urgence. Le tableau 5.4 montre l'achalandage des patients par 
jour, pour les 11 periodes analysees. L'accent est mis sur les moyennes, les valeurs 
maximales et minimales, la difference et Pecart-type. 



Source : SIURGE, donnees prises le 8 fevrier 2006, penode 1 k 1 1, 2005-2006 
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Tableau 5.4 Nombre de patients a l'urgence selon les jours 



Jour 


Moyenne 


Max 


Min 


Difference 


Ecart-type 


Dimanche 


112,20 


133 


77 


56 


11,50 


Lundi 


126,27 


149 


94 


55 


11,16 


Mardi 


118,82 


139 


100 


39 


9,74 


Mercredi 


114,18 


137 


98 


39 


8,96 


Jeudi 


113,27 


129 


94 


35 


10,15 


Vendredi 


120,93 


156 


96 


60 


10,99 


Samedi 


107,16 


129 


84 


45 


10,27 


Moyenne 


116,12 


156 


77 


79 





Source : le tableau de bord quotidien du CH, 2005-2006 

Selon les periodes, les jours peuvent etre influences par des cas dont la gravite est grande et 
une faible demande. La moyenne et Pecart-type sont calcules pour les patients qui se 
presentent a l'urgence par jour pour les 11 periodes. Les valeurs maximale et minimale ne 
sont pas representees par des moyennes. Cette analyse a pour objectif de determiner un 
pattern concernant I'habitude des patients en fonction des jours. Principalement, les lundis, 
mardis et vendredis sont les journees les plus achalandees, contrairement aux samedis, 
dimanches et jeudis. 

La figure 5.21 montre en detail l'achalandage de l'urgence seion ies heures de prise en charge 
dans la journee. Une distinction reste a faire concernant les heures de prise en charge et les 
heures d'arrivee des patients. Un patient peut se presenter a l'urgence a 7h00 am et etre pris 
en charge a lOhOO am. Ce delai est du a la cote re9ue au triage. Au niveau de I'effectif 
medical, en tout temps un medecin est present et un deuxieme medecin est prevu entre 1 Oh et 
22h. 
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Figure 5.21 Heure de prise en charge (Siurge, 2006)' 



La majorite des prises en charge se produisent entre lOh et 22h. Consequemment, avec plus 
d'effectifs medicaux, elles augmentent. Parallelement, le nombre d'infirmieres et de membres 
du personnel de soutjen est ajuste en fonction du nombre de patients qui sont pris en charge. 
Entre 12h et 21 h, elles sont plus importantes, avec plus de 200, et ce nombre atteint 258 entre 
16h et 17h. 

En conclusion, la section 5.3.2 montre que la demande generate est relativement stable de 
periode en periode, ainsi que le nombre de patients sur civiere. Toutefois, on ne peut 
connaitre les raisons pour lesquelles les periodes 8 a 1 1 sont les plus occupees. L'analyse du 
nombre de patients represente une donnee commune qui ne permet pas de generaliser des 
tendances. 



Source : SIURGE, donnSes prises le 8 fevrier 2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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Les patients P3 et P4 constituent la clientele principale. Cette donnee exhibe le fait que 
l'urgence est majoritairement sollicitee par des patients qui ne necessitent pas forcement de la 
medecine d'urgence. Selon le graphique du respect du delai de la cote au triage, les resultats 
indiquent que cette cote n'est pas respectee pour plus de 60 % des patients. Cependant, cette 
donnee manque de precision, car il n'y a pas de systeme en place pour mesurer adequatement 
le temps reel du triage et le processus de devaluation de Petat du patient n'est, a ce jour, pas 
structure. Ce manque d' information ne nous permet pas de conclure sur ce sujet. Au niveau 
des prises en charge, elles se font majoritairement lorsqu'il y a deux medecins. Entre 12h et 
21h, le nombre de prises en charge augmente pour atteindre le sommet vers 16-17h, et les 
lundis, mardis et vendredis sont lesjournees les plus achalandees, contrairement aux samedis, 
dimanches et jeudis. Cet exercice permet de mieux saisir Pimpact des patients qui entrent a 
Purgence et les ressources medicales disponibles pour repondre a cette demande. 

5.3.3 Les patients sur civiere et admis 

Cette derniere partie de l'analyse est importante pour le concept d'engorgement, car le patient 
qui entre dans le systeme doit en sortir. L'urgence est un endroit ou le patient est pris en 
charge, stabilise et oriente. Peu importe son orientation, il utilisera des ressources qui auront 
des impacts sur le fonctionnement de l'urgence. A la fin de cette section, nous serons en 
mesure d' identifier la cote, Page et la categorie de patient dont la gravite des cas affecte le 
fonctionnement des processus. Pour ce faire, nous allons analyser les ressources mobilisees. 

De plus, cette section devrait valider les dernieres analyses. L'etude des 48 heures et des 
DMS nous amene a nous interesser de fa?on particuliere aux patients en sante mentale 
(section 5.3.1). Ainsi, l'analyse detaillee des cotes, ages et categories de patients devrait nous 
confirmer, de maniere beaucoup plus precise, ce que nous avons deja cible comme processus. 

Dans la section 5.3.2 nous avons observe que sur les milliers d'utilisateurs, 22,77 % 65 d'entre 
eux sont couches sur une civiere et 9,52 % sont hospitalises. Tous ceux qui utilisent une 
civiere consomment plus de ressources que les autres 77,23 % qui quittent I'urgence apres 



Ces donn^es sont tirees de SIURGE, au 8 fevrier 2006. 
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avoir ete diagnostiques par le medecin. Pour ces patients, la DMS est d'environ 4 heures , 
tandis que la DMS globale moyenne des patients sur civiere 67 est de 33 heures en sante 
mentale et de 22 heures en medecine generate. Ainsi, nous allons nous attarder sur ceux qui 
utilisent les civieres, peu importe leur orientation, et pas sur ceux qui quittent l'urgence. 
Certes, ils utilisent des ressources, mais aucun d'entre eux n'affecte les 48 heures. 

Les prochaines figures presentent le detail des patients sur civiere, des consultations 
demandees, des orientations possibles, des types de demande d'admission, des patients 
admis, de la proportion absolue des patients et des 48 heures en fonction de la cote au triage. 
La figure 5.22 montre les patients qui utilisent les civieres en fonction de la cote au triage et 
de Page. 




0 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 
Patients 



Figure 5.22 Patients sur civieres en fonction de la cote au triage (Siurge, 2006)' 



Ces donnees sont composes de moyennes par p^riode et ont £te regroupees en moyenne pour les 1 1 
p^riodes analyses et el les sont tirees de SIURGE, au 8 f£vrier 2006. 

67 Ces DMS englobent les patients admis et non admis. 

68 Source : SIURGE, donnees prises le 8 ftvrier 2006, periode 1 k 1 1, 2005-2006 
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En moyenne, les P2 et P3 de 0-74 et les P3 de plus 75 ans, sont les plus grands utilisateurs 
des civieres. En nombre total, ils represented 73 % de ces utilisateurs. Le grand nombre de 
P3 s'explique par la presence elevee de ce type de patients. 



La prochaine figure presente les principaux types de consultation. Etant sur une civiere, le 
patient est stabilise et peut necessiter une consultation par un specialiste, un psychiatre ou 
tout autre medecin. Cette situation affecte la DMS de l'urgence, car ce CH ne dispose pas de 
toutes les specialites medicales. 
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Figure 5.23 Les cinq principaux types de consultation (ADRLSSS, 2006)' 
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Les plus demandes, parmi les cinq categories a la figure 5.23, sont les omnipraticiens, suivis 
de la cardiologie et la psychiatrie. Pour chaque categorie analysee, il n'y avait pas une grande 
variation entre les periodes, laissant ainsi entrevoir une demande relativement constante. Par 
ailleurs, ces cinq principaux types de consultation represented pres de 67 % 70 des demandes 
de consultations. 



b) Source : ADRLSSS, periode 1 a 1 1, 2005-2006 

70 Toutes les sp6cialites m6dicales furent evalu6es. On a retenu seulement les cinq qui sont les plus 
significatives. 
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La figure 5.24 presente les proportions des quatre orientations possibles pour les patients qui 
sont sur civieres. 
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Figure 5.24 Orientations des patients (Siurge, 2006) 71 



Ainsi, 58% des patients quittent I'urgence : 49 % rentrent chez eux, 8 % sont transferee a un 
autre CH et 1 % decedent a I'urgence. Peu importe la cote au triage, plus de 42% des patients 
couches sur une civiere sont hospitalises. 

Les admissions viennent de I'urgence et pour le patient electif 72 . De I'urgence, le patient 
admis peut etre oriente vers la chirurgie, etre hospitalise en medecine generale ou en sante 
mentale. Lorsque le patient est en chirurgie elective, il se fait hospitaliser suite a l'operation. 
La figure 5.25 montre d'ou vient principalement la demande. 



71 Source : SIURGE, donnees prises le 8 fevrier2006> periode 1 h 1 1, 2005-2006 

72 Un patient est « Electif » quand il a un rendez-vous et est op6r6 au bloc op^ratoire. 



127 



400 
350 
300 
250 
200 
150 
100 
50 
0 





- Admision des 
patients en chirurgie 
elective 



- Admission 
de 1'urgence 



— y£ — Admission en 

medecine de 1'urgence 



Admission en 
psy de 1'urgence 



293 
32 



- Admission en 
chirurgie de 
1'urgence 



301 
243 
27 
42 



318 
232 
29 



255 
22 



Figure 5.25 Type d'admission a l'hopital (Siurge, 2006) 73 



Plus de 79,46% 74 des demandes d'admission proviennent de 1'urgence. Le plus grand nombre 
est observe a la periode 1 avec 368 et le plus petit est a la periode 8 avec 294. En moyenne, 
329 sont faites par periode, representant pres de 1 1,76 par jour. A l'exception de la periode 
une, la moyenne des 1 1 periodes pour les trois types de demandes est constante. La norme 
pour obtenir un lit est une heure suivant la demande, mais en faisant reference aux DMS des 
figures 6.14 et 6.15, le delai differe pour la sante mentale (22.4 heures) et la medecine 
generale (8,6 heures). lis sont relatifs a la disponibilite des lits, et le coordonnateur medical 
travaille a optimiser ces delais. 



La figure 5.26 montre le nombre de patients admis par periode en fonction de la cote et de 
I'age. L'objectif double de ce tableau montre qui sont les plus admis et la cote qu'ils ont eue. 



73 Source : SIURGE, donnees prises le 8 f6vrier2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 

74 Une grande fluctuation est remarquee pour la chirurgie elective qui repr^sente 20,54% des cas. A la 
periode 10, une diminution des chirurgies est constats ; cependant pour les periodes pr6c6dentes et 
subsequentes, ce nombre augmente. 



128 




0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 

Patients 



Figure 5.26 Patients admis en fonction de la cote au triage (Siurge, 2006) 75 

Les patients qui ont re9u la cote P3 sont, en nombre total, les plus admis suivis de Ja cote P2. 
Toutefois, les P3 sont les plus nombreux a utiliser les civieres, done il est coherent que ces 
patients soient les plus hospitalises. Neanmoins, en considerant la priorite de soins, la gravite 
de ces cas est moins importante que les PI et P2. Ce qui souleve la question suivante, est-ce 
que tous les P3 sont bien cotes, ou encore, est-ce que ces patients hospitalises devraient tous 
1'etre ? Ceux qui ont les cotes PI et P2 devraient, selon TETG, etre les plus hospitalises, car 
la gravite des cas est plus importante. La figure 5.26 ne montre pas cette relation, car les 
donnees represented les nombres totaux de patients et ces cotes sont moins nombreuses que 
les P3. 

La figure 5.27 et le tableau 5.5 montrent le nombre relatif 76 des patients sur civieres et admis 
selon les cotes obtenues. Ainsi, nous pouvons avoir un indice sur l'utilisation des ressources 
en fonction de la cote, sur la qualite de ces cotes et sur l'impact des patients ayant plus de 75 



" Source : SIURGE, donntes prises le 8 tevrier 2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 

76 Le nombre absolu est la comparaison des proportions des patients en fonction de la cote qu'ils ont 

reQue et non en fonction du nombre total de patients. 
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ans. Ce dernier point fut avance a quelques reprises, car ces patients utilisent plus de 
ressources que les moins de 74 ans et nous pouvons valider cette affirmation. 




□ patients sur ciuere / nombre 
total de patients qui ont eu la 
meme cote 



I patients admis / nombre 
total de patients qui ont eu 
la m§me cote 



Figure 5.27 Proportion des patients admis (Siurge, 2006) 
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A chacune des cotes, nous avons ressorti le nombre de patients sur civiere, divise par le 
nombre total de patients ayant eu la meme cote. Le meme processus fut effectue pour les 
patients admis. Ainsi, nous pouvons comparer la valeur relative des patients, car nous savons 
par la cote et Page ceux qui ont utilise une civiere et ont ete admis. 



L'analyse de la figure montre que les PI entre 0 et 74 ans, utilisent les civieres dans 83% des 
cas et que seulement 30% du total des patients ayant cette cote sont admis. Pour les 75 ans et 
plus, 100% sont couches sur civieres et 66% sont admis. Les P2 entre 0 et 74 ans utilisent les 

77 Source : SIURGE, donn6es prises le 8 f6vrier 2006, p6riode 1 a 1 1, 2005-2006 
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civieres dans 51% des cas et 17% d'entre.eux sont admis. Pour les 75 ans et plus, 80% 
utilisent des civieres et 44% sont admis. Les P3 entre 0 et 74 ans utilisent les civieres pour 
25% des cas et 8% sont admis. Les 75 ans et plus utilisent les civieres pour 60% des cas et 
35% sont admis. Les P4 et P5 entre 0 et 74 ans utilisent en moyennes les civieres pour 4,5% 
des cas et 2% sont admis. Les plus de 75 ans utilisent en moyenne pres de 24% des civieres et 
13% sont admis. 

Contrairement a la figure 5.26 qui montrait que les P3 sont les plus admis en nombre, cette 
figure montre qu'en valeur relative ce sont dans l'ordre les PI, P2 et P3 pour tout age qui 
sont les plus admis. Toutefois, les patients de plus de 75 ans sont, selon les taux, plus admis 
que les 0 et 74 ans, Ce qui montre que cette categorie de patient utilise plus les ressources que 
les autres patients et risque le plus d'etre hospitalise. 

Pour repondre a F interrogation concernant la validite de la cote au triage, nous devons 
comparer le taux des admis en fonction du nombre de patients qui etaient sur civiere (avec la 
meme cote). Ce taux nous indique le nombre de patients admis, en fonction de ceux qui sont 
sur civieres. La difference du taux indique que le patient sur civiere retourne a domicile. 
Cette situation signifie que plusieurs patients sont couches et quittent I'urgence, ainsi ils 
auront utilise des ressources qui auraient pu etre utilisees par d'autres patients, ou du moins, 
sans leur presence, I'achalandage aurait ete moindre. Le tableau 5.5 montre le detail des 
calculs qui se trouvent a la figure precedente, en plus du taux des patients admis en fonction 
des patients qui etaient sur civiere. 
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Tableau 5.5 Patients sur civiere et admis 





Age 


Patient 
total 
(col 1) 


Patients 

sur 
civiere 
(col 2) 


Patients 
admis 
(col 3) 


Selon la 
cote : 
patients 

• civiere/ 
nombre 
total de 
patients 

(col2/coll) 


Selon la cote: 
patients 
admis / 
nombre total 
de patients 
(col3/coll) 


% patients 
admis 
selon 
le total 

des 
patients 

aUIIllb 

(col3 / tot 
col3) 


% Patients 
admis selon 

la cote 
patient admis 
/ patient 

LI Vlvl C 

(col3/col2) 


PI 


0-74 


335 


278 


99 


82,99% 


29,55% 


2,89% 


35,61% 




75 et 
plus 


198 


198 


131 


100,00% 


66,16% 


3,83% 


66,16% 


P2 


0-74 


3202 


1629 


537 


50,87% 


16,77% 


15,69% 


32,97% 




75 et 
plus 


749 


599 


324 


79,97% 


43,26% 


9,47% 


54,09% 


P3 


0-74 


12049 


2924 


1003 


24,27% 


8,32% 


29,31% 


34,30%o 




75 et 
plus 


2367 


1403 


814 


59,27% 


34,39% 


23,79% 


58,02% 


P4 


0-74 


13559 


662 


235 


4,88% 


1,73% 


6,87% 


35,50% 




75 et 
plus 


1407 


371 


210 


26,37% 


14,93% 


6,14% 


56,60%o 


P5 


0-74 


1917 


80 


47 


4,17% 


2,45% 


1,37% 


58,75% 




75 et 
plus 


176 


40 


22 


22,73% 


12,50% 


0,64% 


55,00% 


Total 




35959 


8184 


3422 






100,00% 


41,81% 



Source : SIURGE, donnees prises le 8 fevrier 2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 



Le present tableau montre que, independamment de la cote (a Pexception de la cote P5), les 0 
a 74 ans sur civiere sont admis en moyenne a 35% et quittent l'urgence dans 65%. Selon les 
normes de 1'ETG, le taux d'admission des PI et P2 devrait etre plus grand que pour les P3 et 
P4. Cette situation souleve la question de la validite des cotes, car ces patients devraient 
necessiter des soins d'urgence et etre pris en charge rapidement. Done, ne devraient-ils pas 
etre proportionnellement plus hospitalises ? 

Les P3 sur civieres ont une chance sur trois d'etre admis et cette probability est la meme pour 
les PI, P2 et P4. Huit pour cent des P3 entre 0 et 74 ans qui se presentent a l'urgence sont 
admis; les P3 entre 0 et 74 ans represented 29,31% de l'ensemble des admissions. 
D'ailleurs, ils risquent d'avoir fait « le long processus » (voir la figure 5.5 a la section 
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5.2.1.4), car leur cote indique un niveau de gravite important, mais ils ne sont pas consideres 
comme une priorite. Toutefois, est-ce que les 8% d'admis ont ete bien tries? En etant 
hospitalises, ils doivent rester sous observation. Ont-ils eu la bonne cote ? Est-ce que les 65% 
qui ont utilise des civieres et qui sont repartis necessitaient reellement une civiere ? 

Nous n'avons pas les connaissances medicales pour remettre en doute la necessite de les 
avoir couches sur civieres, mais nous soulevons la question sur la qualite d'attribution des 
cotes et de l'utilisation des ressources. Nous supposons qu'en diminuant le nombre de 
patients qui utilisent les civieres et qui re£oivent leur conge, les ressources a I'urgence 
peuvent etre mieux utilisees et moins engorgees. Pour ce faire, nous devons analyser la 
qualite de la cote au triage et la necessite d'avoir utilise la civiere. A la section 5.6.2, nous 
suggerons une technique qui pourrait etre utilisee afin d'analyser la validite des cotes. 

Pour les patients de 75 ans et plus sur civiere, independamment de la cote, pres de 58% sont 
admis. Ils constituent 43,87 % de la clientele admise. Ce haut taux montre que des qu'un 
patient de plus de 75 ans est couche, il est hospitalise dans la forte proportion de plus d'une 
fois sur deux. Cette statistique confirme que ce type de patient consomme plus de ressources 
et ils sont les plus admis. 

Pour solidifier cette analyse, la prochaine figure montre en detail les 48 heures selon 
1'orientation des patients sur civieres, en fonction de leur cote au triage, de I'age et de la 
speciality medicale. Pour avoir ce niveau de detail, ces donnees ont ete prises dans le logiciel 
de SIURGE. Cependant, elles ne sont pas identiques a eel les qui se retrouvent au tableau de 
bord et eel les du MSSS. Cette difference s'explique par le type de requete effectuee dans la 
base de donnees. Au lieu de considerer les plus de 48 heures, la requete regroupe les 48 
heures et plus. Ainsi, cette procedure explique les differences entre ces donnees et celles de la 
section 6.3.1.1. 
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Figure 5.28 48 heures et orientations (MG et SM) (Siurge, 2006) 78 

Cette figure montre que les patients admis avec la cote P3 entre 0-74 ans comptent plus de 48 
heures et que ceux en sante mentale sont les plus nombreux, suivis de pres par ceux qui sont 
en medecine generale. La somme est a plus de 90 patients pour les P3. Etant admis, ces 
patients attendent qu'un lit se libere, tandis que les autres patients quittent I'urgence avant 
d'atteindre les 48 heures. 



Ainsi, nous croyons que le P3 admis entre 0 et 74 ans est le type de clientele qui utilise le 
plus les ressources et qui a le plus d'impact en nombre relatif et en nombre absolu. Malgre 
que la gravite de son cas.soit moins lourde que les PI et P2, sa presence affecte le plus la 
performance globale de I'urgence selon le critere ultime du MSSS et des DMS. La sante 
mentale semble etre la principale cause de la mauvaise performance, mais la medecine 



Source : SIURGE, donnees prises le 8 tevrier 2006, pe>iode 1 a 1 1, 2005-2006 
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generale suit de pres pour le nombre de 48 heures. Ainsi, la categorie de patient dont la 
gravite semble causer le plus de problemes sur le fonctionnement de 1'urgence est celle des 
patients de 0 a 74 ans de la cote P3. 

Par ailleurs, cette analyse vient supporter les deux dernieres sections qui montraient qu'entre 
les periodes 8 a 1 1, les 48 heures et DMS augmentaient en sante mentale. Nous venons de 
faire le parallele entre cette mauvaise performance et la categorie de patient qui semble en 
etre la cause. Les fortes DMS montrent que les delais en sante mentale apres la demande 
d'admission sont tres eleves ainsi que le nombre de 48 heures pour cette specialite. Pour 
confirmer ces suppositions, nous analyserons en profondeur les cotes P3 a la prochaine 
section. 

En conclusion, la section 5.3 montre l'examen des indicateurs lies a la performance et a 
^utilisation des ressources afin d'avoir une vision systemique de cet environnement et de 
comprendre l'impact qu'ont les patients sur 1'urgence. Plus de 80% des utilisateurs de 
1'urgence ont re<?u la cote P3 ou P4. En valeur absolue les plus grands utilisateurs des civieres 
sont les P3 (de tout age) et les P2 entre 0 et 74 ans. Toutefois, en valeur relative, ces cotes 
different et les PI, P2 et P3, sont dans Pordre, les plus grands utilisateurs des civieres et les 
plus admis. Egalement, les valeurs relatives montrent que les plus de 75 ans ont plus d'une 
chance sur deux d'etre admis. Pres de 42% des patients sur civieres sont admis. En matiere de 
demande de consultation, majoritairement el les sont pour les omnipraticiens, les cardiologues 
et les psychiatres. Finalement, I'analyse des demandes d'admission venant de 1'urgence 
montre que la demande est stable de periode en periode et les journees les plus occupees sont 
les lundis, mardis et vendredis et les heures ou les prises en charge sont les plus grandes sont 
entre 16 et 17 heures. La prochaine section se reserve a I'analyse detail lee des P3 entre 0 et 
74 ans. 

5.4 Diagnostic, Identification de la categorie de maladie et ces processus 

Les P3 entre 0 et 74 ans represented les types de patient qui sont les plus grands utilisateurs 
des ressources et risquent d'affecter la performance et le fonctionnement de 1'urgence. Cette 
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section montre leur evolution ainsi que Panalyse des categories de maladie en cause. Cette 
analyse est possible grace au logiciel SIURGE qui regroupe les types de maladie en 24 
categories. El le fait ressortir la categorie de maladie qui est la plus frequente ainsi que celle 
qui requiert le plus de ressources; soit, celle qui a le plus d'impact sur la performance de 
I'urgence. 



Selon la loi de Pareto, il ressort que les categories de maladie des P3 sont celles qui 
entrainent le plus d'utilisation des civieres, le plus d'admissions et qui causent le plus de 48 
heures. C'est a cette categorie de maladie que sera consacree 1'analyse des processus, suivie 
du diagramme d'Ishikawa. 



5.4.1 Analyse des P3 



Dans un premier temps, la figure 5.29 montre devolution des P3 entre 0 et 74 ans qui sont 
admis lors des 3 dernieres annees. De la sorte, il est possible de savoir si c'est habituel 
d'avoir ce type de patients admis ou si c'est exceptionnel. Egalement, les donnees de cette 
figure considerent les patients en medecine generate et en sante mentale. 




Figure 5.29 Evolution des patients admis entre 0 et 74 ans avec la cote P3 (Siurge, 

2006) 79 



Source : SIURGE, donnees prises le 8 f6vrier 2006, p6riode I a 1 1, 2005-2006 
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Cette figure montre que chaque annee, les patients ayant la cote P3 sont autant hospitalises. 
Un cycle semble se repeter a toutes les 1 1 periodes, sauf pour les periodes 3, 4, 5 et 6 sont 
relativement faibles. 

La figure 5.30 montre que les patients ayant la cote P3 sont les plus nombreux parmi les 48 
heures qui sont admis. Pour etre en mesure de savoir si une tendance se repete, la figure 5.30 
montre revolution des 48 heures pour les 4 dernieres annees. Toutefois, les donnees ne 
distinguent pas les patients en sante mentale et en medecine generale. 




Figure 5.30 Evolution des 48 heures, admis et ayant la cote P3 (Siurge, 2006) ; 



80 



Cette figure montre que le nombre de 48 heures avec la cote P3 81 est relativement faible apres 
1' annee 2002-2003, surtout entre 2003 et 2005, mais a partir de la periode 11 de Pannee 
2004-2005 il se degage une tendance a la hausse plus accentuee en 2005-2006 surtout entre la 
periode 8 et 1 1 . Ce phenomene semble s'aggraver. 



1 Source : SIURGE, donn6es prises le 8 ftvrier 2006, periode 1 1 1 1, 2005-2006 
Tout age confondu. 
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Dans le but de cibler la categorie de maladie qui est la plus frequente et celle qui cause le plus 
de 48 heures pour le patient avec la cote P3 entre 0 et 74, le tableau 5.6 montre le detail des 
24 categories de maladie pour les periodes de 1 a 1 1 a I'ann^e 2005-2006. A I'aide de la loi 
de Pareto, ces categories sont classees par ordre d' importance. Seules eel les qui sont les plus 
frequentes y sont indiquees. Le tableau est divise en trois sections ; les patients sur civiere, 
les patients admis et ceux qui causent des 48 heures. 



Tableau 5.6 Pareto selon les categories de maladie, patients P3 entre 0 et 74 ans 





Nombre de 

patients 
par categorie 
et section 


Taux des 
patients 

par 
section 


Taux des patients 
par categorie et 
section, divise par 
le nombre total de 
patients sur civiere 
(2924) 


Section un : Nombre de patients sur civiere par categorie 


0100 Systeme nerveux 


205 


7,01% 




0400 Appareil respiratoire 


183 


6,26% 




0500 Appareil circulatoire 


367 


12,55% 




0600 Appareil digestif 


388 


13,27% 




0800 Appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif 


227 


7,76% 




0900 Peau, tissu sous-cutane et sein 


118 


4,04% 




1100 Appareil urinaire 


194 


6,63% 




1900 Mentaux 


565 


19,32% 




Total des 8 categories 


2247 






Cumul du taux des 8 categories 




76,85% 




Nombre total de patients (24 categories) 


2924 














Section deux : Patients admis par categorie 


0400 Appareil respiratoire 


85 


8,47% 


2,91% 


0500 Appareil circulatoire 


131 


13,05% 


4,48% 


0600 Appareil digestif 


151 


15,04% 


5,16% 


0900 Peau, tissu sous-cutane et sein 


42 


7,47% 


1 ,44% 


1900 Mentaux 


197 


19,62% 


6,74% 


Total des 5 categories 


606 






Cumul du taux des 5 categories 




63,65% 




Nombre total de patients (24 categories) 


1004 




2924 










Section trois : 48 heures pour les P3 qui ont moins de 75 ans par categorie 


0600 Appareil digestif 


12 


13,33% 


0,41% 


0900 Peau, tissu sous-cutane et sein 


5 


5,56% 


0,17% 


1900 Mentaux 


47 


52,22% 


1,61% 


Total des 3 categories 


64 






Cumul du taux des 3 categories 




71,11% 




Nombre total de patients (24 categories) 


90 




2924 



Source : SIURGE, donnees prises le 8 fevrier 2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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Ce tableau montre que 8 categories de maladies sur les 24 represented pres de 77% des 
patients P3 sur civiere. La plupart sont des patients qui presented des troubles de Pappareil 
circulatoire ou digestif ou ont un probleme psychiatrique. 

Pour le nombre de patients admis, ils sont 1004 sur un nombre total de 2924 patients sur 
civieres. Les appareils circulatoire, digestif, respiratoire, la peau (tissus sous-cutanes, seins) 
et la sante mentale, sont les 5 categories qui represented pres de 64% des patients admis. 
L'appareil digestif et circulatoire, et fa sante mentale, sont les categories de maladie qui 
utilisent le plus de civieres et entrained le plus d'admissions. 

Concernant les 48 heures, trois categories en sont les causes pour 71% des cas et pres de 9% 
des patients admis attendront plus de 48 heures. Principalement, c'est en sante mentale suivie 
de ceux qui ont des dysfonctionnements du systeme digestif et des problemes de peau, tissu 
sous-cutane et seins. Ainsi, 3,07% des patients avec la cote P3 sur civieres y seront plus de 48 
heures et la sante mentale represente plus de 52% d'entre eux. 

Hors de tout doute, P analyse du tableau 5.6 montre que la sante mentale est la categorie de 
maladie la plus frequente pour les patients sur civieres, les patients admis et les 48 heures. 

5.4.2 Choix de la categorie de maladie 

Indique precedemment, les patients admis ayant la cote P3 entre 0 et 74 ans en sante mentale 
sont ceux qui causent le plus de problemes sur le fonctionnement de Purgence. Selon le 
dernier tableau, ils represented pres de 20% des patients sur civieres, 6,75% 82 admis et 
1,6% 83 des 48 heures sur le nombre total de patients sur civiere. 

Les liens avec la section 5.3 montrent que cette categorie de maladie affecte le 
fonctionnement du systeme et la situation s'aggrave avec la chronologie des 48 heures (voir 
les figures 5.16, 5.17, 5.28, 5,29 et 5,30). Cette situation semble pire en automne et en hiver, 



Si on compare; patients admis / patients civieres, elle est de 20%. 

Si on compare; patients 48 heures / total des 48 heures, elle est de 52%. 
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lorsque l'urgence subit une augmentation de Pachalandage. Cette categorie de patient et 
maladie consomme de plus en plus de ressources et est la troisieme categorie en importance 
pour les consultations (figure 5.23). La figure 5.15 montre que la DMS est tres elevee entre 
les periodes 8 et 11, surtout entre la demande d'admission et le depart vers Punite de soins. 
Toutefois, le nombre de demandes d'admission demeure stable et diminue a la periode 10 et 
11. Dans le but de montrer cette situation, nous avons mis en relation a la figure 5.3 1 la DMS 
apres la demande d'admission, les 48 heures et le nombre de demandes d'admission. Notez 
que cette figure comporte deux axes, le premier est le nombre de patients et montre la 
variation des 48 heures (losanges) et des demandes d'admission (carres), le deuxieme axe est 
le nombre d'heures et montre la variation de la DMS apres la demande d'admission 
(triangles). 



- Admission en sante' 
mentale de l'urgence 
(nombre de patients) 

- Plus de 48 heures 
en sante mentale 
(nombre de patients) 




DMS Sante mentale 
apres demande 
d'admission f heures 1 ! 



Figure 5.31 Nombre de demande d'admission en sante mentale et 48 heures 

(Siurge, 2006) 84 



Source : SIURGE, donn^es prises le 8 tevrier 2006, periode 14 11, 2005-2006 



140 



Entre les periodes 1 a 7, Ies demandes d'admission sont stables, le nombre de 48 heures est 
faible ainsi que la DMS apres la demande d'admission. Toutefois, a la periode 8, le nombre 
de 48 heures augmente considerablement avec la DMS, mais les demandes demeurent 
stables. Ce qui signifie qu'a partir de ce moment, les patients ne peuvent plus autant etre 
transferes a l'etage de la sante mentale, car des que le patient est admis, il doit attendre qu'un 
lit se libere. Ce qui explique l'augmentation de la DMS apres la demande d'admission qui, a 
partir de cette periode, est tres elevee. Le deroulement general du service des le triage jusqu'a 
la prise de decision prend en moyenne 1 1,3 heures, entre la prise de decision et la demande 
d'admission il est de 1 h 30 min 85 et entre la demande d'admission et le depart du patient il 
est en moyenne de 22,4 heures. Toutefois, ce delai est compose de valeurs extremes, car entre 
la periode de 1 a 7 le processus est en controle, mais a la periode 8 ce delai augmente 
substantiellement. II semble qu'a la periode 1 1, lorsque les demandes sont les plus faibles, les 
48 heures et les DMS sont les plus hautes montrant ainsi un blocage en sante mentale. 

Dans le but d'en comprendre les causes, la prochaine etape consiste a analyser en profondeur 
les causes d'attente a partir de I'urgence. Des qu'un patient est admis, la rapidite du transfert 
depend d'activites qui s'organisent en aval, la ou il est hospitalise. Cet endroit est localise au 
deuxieme etage et la capacite totale est de 28 lits. Les delais apres la prise de decision 
peuvent avoir plusieurs causes. Le diagramme d'lshikawa montre le detail des causes de 
I'attente entre la demande d'admission et l'obtention d'un lit. 



Cette donn6e est tir£e de SIURGE, donn^es prises le 8 fevrier 2006, periode 1 a 1 1, 2005-2006 
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Methode 



Management 



Manque d' information en 
temps reel enire I'urgence et 
I'etage de psychiatrie 



La longueur des delais du 
transfert entre la civiere 
et le lit 




Mauvaise utilisation 
des ressources 
humaines en 
s'occupant des 
patients 
hospitalises 



Manque de 
ressources 
alternatives 

Orientation limitee 
pour les palients 
hospitalises outre 
I'hopital de jour 



Manque de disponibilite 
des lits (28 en tout) 
Utilisation a plus de 
100% des lits 





Mauvaise 
utilisation 
des ressources 
par les patients 



Mauvaise 
utilisation 
des ressources 
et civieres 



Manque de personnel 
lors du transfert du 
patient surle lit 

Surutilisaiion des 
travailleurs a I'urgence 



Cout au systeme 



Materiel 




Long d£lai entre 
la demande d'admission 
et le transfert du patient 



Figure 5.32 Analyse des causes de l'attente 



Cette figure montre que la capacite des lits est une cause majeure a l 'engorgement, car suite a 
un manque de lits en aval, I'urgence peut etre grandement affectee, et ce, malgre une 
demande faible. Par consequent, le patient attend longtemps et le nombre de 48 heures 
augmente. Ainsi, la cause liee aux lits est tres importante et il faut chercher plus 
d' information a ce sujet. 

D'ailleurs, lorsque le patient doit attendre pour un lit, cette situation reflete une mauvaise 
utilisation des civieres et du personnel a I'urgence. En s'occupant de patients qui attendent 
d'etre hospitalises, le personnel est moins disponible aux patients qui ont besoin de soins 
d'urgence. Dans un contexte ou les budgets sont limites, la mauvaise utilisation des 
ressources augmente la surcharge de travail pour les professionnels. Dans la mesure ou les 
alternatives a ['hospitalisation augmenteraient, I'urgence serait moins achalandee. Le delai 
peut egalement etre du au manque de ressources humaines lors du transfert du patient entre 
I'urgence et I'etage de soins. L'environnement de I'urgence est tres dynamique et une 
multitude de situations peuvent survenir qui empechent le transfert du patient. 



En plus des causes enumerees dans la figure 5.32, le delai entre la demande d'admission et le 
transfert du patient au deuxieme etage est du a d'autres problemes identifies a Pexterieur de 
I'urgence. Dans le but de connaitre ces raisons et valider les suppositions de cette section, il 
faut analyser le processus de sante mentale, et ce, a I'etage ou les soins sont donnes. Mais 
avant, la prochaine section presente la structure globale du reseau pour la sante mentale. 
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5.4.3 La structure du reseau en sante mentale 

Les soins en sante mentale different de la medecine generale et pour comprendre certaines 
raisons d'hospitalisation, la presentation de la structure du reseau s' impose. Ainsi, nous 
connaitrons mieux les raisons qui motivent les patients a se presenter a I'hopital, a utiliser des 
civieres et a etre admis. 

Selon la structure du reseau du CSSS, le patient de sante mentale est pris en charge a 
l'interieur du centre local de soins et selon ses besoins, des services de premiere, deuxieme et 
troisieme ligne sont a sa disposition. La premiere ligne represente un suivi avec le medecin 
de famille et le CLSC. Cette porte d'entree est un centre de traitement pour les cas simples. A 
Purgence, la sante mentale est un service de deuxieme ligne qui prend le patient en charge 
afin de l'orienter et resoudre des problemes plus complexes. L'hopital figure parmi ces choix 
et lorsque c'est le cas, le patient retjoit des soins de court terme et est hospitalise jusqu'a son 
conge. Egalement, le patient peut etre refere au CLSC, a un centre de crise ou de 
disintoxication, a la clinique externe et a I'hopital de jour 86 . Lorsque le patient est admis, il 
re9oit des medicaments en fonction de la nature des soins et y demeure tant que le psychiatre 
ne lui donne son conge 87 . Si le patient a besoin de soins de longue duree, il est transfere du 
deuxieme etage vers des ressources appropriees en troisieme ligne. Ce type de soins s'adresse 
aux patients qui ont des problemes tres complexes. Selon la structure du MSSS avec la 
premiere, deuxieme et troisieme ligne, le patient re9oit des traitements qui lui permettent de 
reintegrer graduellement la societe et est suivi continuellement dans le reseau d'appartenance 
duCSSS. 

En 2006-2007, un plan d'action en sante mentale est en cours et a pour objectif d 'assurer une 
meilleure continuity des services dans les reseaux de soins. Une plateforme d'information va 
faciliter la coordination entre les organisations afin d'offrir un service de meilleure qualite. 

86 L'hopital de jour a 13 places disponibles et le patient quitte des que la journ6e est terminee. Ce 
service assure un suivi individuel et 1' objectif est d'assurer une continuite de soins, sans toutefois 
garder le patient k I'hopital. Cette mesure a fait diminuer le nombre de patients hospitalises en sant6 
mentale. 

87 Car ce dernier est le seul a avoir le pouvoir legal de donner le conge" du patient pour la sante" 
mentale. 



143 



Suivant I'objectif d'avoir une meilleure cooperation entre les organisations, le principe de 
« soins partages » est base sur Pechange d'information et la collaboration entre les 
professionnels en sante mentale a Pinterieur du reseau de soin. Ainsi, les structures tendent a 
changer et une nouvelle reforme fut signee par le Ministre en fevrier 2007. 

5.5 Lien entre l'urgence et la sante mentale 

Ce cas montre que les problemes lies a Pengorgement peuvent se trouver a Pexterieur de 
l'urgence. Le chercheur a du aller analyser les processus en aval et se rendre au departement 
de la sante mentale. Les sections precedentes montrent qu'a la periode 11, les delais entre la 
demande d'admission et le transfert des patients sont tres longs. Toutefois, a cette meme 
periode, le nombre de demandes d'admission est stable, mais les patients admis ne peuvent 
etre transferes. Les prochaines pages presentent le detail du fonctionnement du departement 
de la sante mentale et les liens unissant ce departement a Parrivee du patient de l'urgence, du 
fonctionnement interne et des causes de blocages du departement en sante mentale. 

Les donnees suivantes sont le resultat d'observations de Punite d'urgence, du departement en 
sante mentale, d'un conge ainsi que d'un transfert de l'urgence a Petage 88 . Ces donnees ont 
ete observees durant la quatrieme periode de I'annee 2006-2007. Lorsque le chercheur etait 
sur le terrain, il a note sur papier le resultat des observations et des commentaires des 
professionnels. Quatre entretiens ont ete menes avec le personnel en sante mentale : la 
responsable de la sante mentale, Pinfirmiere en chef du departement, une infirmiere et un 
psychiatre. Les prochains paragraphes presentent les processus selon Poptique du chercheur 
et en fonction de sa comprehension. 

5.5. 1 La sante mentale a l'urgence 

Cette section fait reference aux figures 5.7 et 5.8 (a la section 5.2.2) qui montrent en detail le 
chemin emprunte par le patient et Pinteraction entre les professionnels et les processus. Des 
que le patient arrive a l'urgence, Pinfirmiere de liaison est informee de sa presence. Elle est 

88 Le terme a Petage, pour la sante mentale, fait reference au transfert du patient de l'urgence vers le 
departement en sant6 mentale, au deuxieme 6tage. 
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disponible en semaine et s'occupe du module devaluation de la liaison a Pinterieur du 
reseau. Elle verifie si ce patient peut recevoir des soins en premiere ligne avant ceux de 
Purgence (deuxieme ligne). Le medecin a Purgence le prend en charge et decide s'il doit 
rencontrer le psychiatre. Ensuite, le psychiatre effectue un diagnostic et verifie avec 
Pinfirmiere de liaison les meilleures solutions pour Porientation du patient. 

L'orientation se fait relativement vite et en moyenne la decision se prend a Pinterieur de 1 1 
heures (reference, figure 5.15). Ces professionnels sont alertes aux concepts des 48 heures et 
des DMS. Toutefois, certaines particularity different de la medecine generate et rendent 
Phospitalisation plus complexe. Certains patients ont des problemes du comportement qui 
exigent plus d'attention. Un patient admis qui est agite doit etre transfere rapidement a Petage 
afin de diminuer les tensions a Purgence. Le comportement de certains peut nuire a 
Penvironnement de Purgence et creer une ambiance plus stressante et moins securitaire pour 
les autres patients et professionnels. Cependant, la rapidite du transfert depend de la 
disponibilite des lits a Petage car la capacite est de 24 lits de courte duree (28 lits sont 
physiquement disponibles) incluant quatre lits securitaires. Lors de la demande d'admission, 
les patients attendent a Purgence jusqu'a ce qu'un lit se libere, car ils sont localises dans un 
endroit securise par un systeme de protection. 

5.5.2 Fonctionnement du systeme en sante mentale 

Cette section presente le fonctionnement global du departement en sante mentale. Au niveau 
des ressources humaines, deux psychiatres travaillent a temps plein et chacun hospitalise 
entre 10 et 13 patients. Un autre psychiatre travaille a temps partiel et un intervenant en 
toxicologie est disponible sur demande. Une infirmiere en chef s'occupe de la gestion de 
Petage. En moyenne, 4 a 5 infirmieres dont chacune s'occupe de 5 a 6 patients. De plus, deux 
a trois preposes sont presents afin de nettoyer les lits et chambres, veiller aux soins des 
patients, telles la nourriture, la salubrite des lieux ou toute autre activite de soutien. Un 
commis a Pentretien menager est continuellement present entre 8 heures et 16 heures. II 
s'occupe de nettoyer et desinfecter les lits. En cas de besoin, apres 16 heures, les 
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responsables de la sante mentale peuvent communiquer avec d'autres commis a 1'entretien 
afin de faire nettoyer des lits. 

Chaque semaine les psychiatres rencontrent leurs patients afin de constater I 'evolution du 
traitement. Ces rencontres durent entre 30 minutes et 2 heures et si le patient demontre des 
ameliorations, son conge est planifie 89 . Le CH est responsable de la rehabilitation du patient 
et avant que ce dernier n'obtienne son conge, les professionnels doivent s'assurer qu'il a tous 
les supports necessaires afin de faciliter sa reintegration a la societe. Le patient sera appele a 
revenir a la clinique externe entre une semaine et deux mois apres son depart, pour un 
controle. Plusieurs professionnels ont remarque que lorsque le patient a une famille qui le 
prend en charge des sa sortie, la rehabilitation est plus facile que pour un patient laisse a lui- 
meme. lis ont remarque aussi que la majorite des patients qui sont hospitalises sont deja 
connus. lis estiment aussi que pres d'un patient sur deux va etre re-hospitalise 90 . La principale 
cause de la rechute semble 1' arret de la prise de medicament 91 . Cette situation s'explique par 
l'effet benefique des medicaments sur l'humeur des patients. Apres quelque temps, ils 
pretendent que les medicaments ne sont plus necessaires et ils en arretent la consommation. 
Ne beneficiant plus des effets positifs des medicaments, ils replongent dans leur etat 
d'anxiete ou de psychose et reviennent a 1'urgence. Dans ces cas, le processus est a 
recommencer et le patient risque de se faire hospitaliser de nouveau. Egalement, d'autres 
causes peuvent expliquer leur retour, car ils ont « brules 92 » les ressources, ils ont cesse de 
prendre les medicaments avant de consulter le psychiatre a la clinique externe, il n'y a pas de 
ressources adaptees et disponibles pour leurs besoins ou encore, ils abusent de Phopital, car 
pour eux, c'est le seul endroit qui leur soit convenable. 



De cette mantere, le cong£ en sante mentale est planifte, et il Pest pour plus de 95% des cas. Cette 
information fut validee par les professionnels lors des observations. 

90 A ce jour, ce type d'information n'est pas disponible avec le syst£me d' information. Cette 
estimation fut validee par les infirmi£res a differents moments. 

91 Encore ici, nous ne pouvons, avec exactitude, determiner le nombre de patients qui retournent selon 
cette cause. Toutefois, comme la reference pr^cedente, cette information fut encore validee par deux 
infirmieres. 

92 Cette expression du milieu fait reference & la situation ou le patient est orienfe adequatement vers 
des ressources adapfees, mais que ce dernier, suite a plusieurs raisons hors du controle du systeme de 
la sante, refuse de coop^rer et agit de manure & se faire expulser du centre d'accueil. Ainsi, ce centre 
refuse de prendre le patient et ce dernier retourne a Phopital. Dans cette situation, le processus est h 
recommencer et les professionnels doivent trouver un autre centre adapfe aux besoins du patient. 
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Lorsqu'un patient est admis, l'infirmiere en chef au departement de sante mentale doit savoir 
le sexe et la condition generale du patient. Cette information lui est necessaire afin de savoir 
si ce patient est en mesure de partager une chambre. Si le patient necessite un lit securise, il 
devra etre isole. Egalement, pour les chambres a plusieurs 1 its, les patients sont regroupes par 
sexe. Ainsi, des qu'un patient quitte le departement et qu'une admission est planifiee, 
Tinfirmiere en chef jongle avec les lits et les chambres disponibles en fonction des patients 
qui sont hospitalises et de ceux qui arrivent. Cette procedure de reorganisation est necessaire, 
car la demande est stochastique, la capacite des [its est limitee et il est difficile de planifier ce 
type de transfert. Selon les professionnels en sante mentale et suite a 1'observation de ce 
processus, en moyenne une a deux heures de reorganisation sont necessaires. 

Le transfert entre l'urgence et le deuxieme etage s'effectue en 15 a 20 minutes. Pour ce faire, 
il faut que le lit du patient soit pret (apres la reorganisation des lits), que l'etage soit 
securitaire, que tous les documents soient remplis (dossiers, et documents internes) et que 
deux personnes soient disponibles pour faire le transfert (commis, preposes ou infirmieres). 
Selon l'achalandage de l'urgence et du deuxieme etage, ce processus est relativement rapide. 

Se rapportant a Padmission, la priorite accordee aux patients de l'urgence depend de la 
gravite des cas. L'urgence n'est pas un environnement favorable aux patients en sante 
mentale admis et il est souhaitable qu'ils soient vite transferes vers 1'unite de soins, car elle 
est la mieux adaptee a leurs besoins (Breton, et al., 1995). Mais, lorsque la demande est plus 
grande que l'offre, les patients dont les cas sont plus lourds passent en premier, suivis des 
autres selon I'ordre des demandes. Lorsque la capacite des lits au departement est saturee et 
qu'aucun conge n'est planifie, les patients attendent sur une civiere a l'urgence. Durant ces 
periodes, le nombre de 48 heures est eleve et les patients admis peuvent attendre plusieurs 
jours a l'urgence. La figure 6.33 montre graphiquement le detail des processus de la sante 
mentale ainsi que les relations avec les professionnels concernes. 

Le point de depart s'effectue lorsque l'infirmiere a l'urgence s'informe de la disponibilite des 
lits aupres de l'infirmiere en chef du departement. Apres le transfert, le patient est hospitalise 
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jusqu'a ce que le psychiatre lui donne son conge. Son depart sera planifie et les 
professionnels s'assurent qu'il reintegrera bien la societe. 



Processus en sante mentale 
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Figure 5.33 Processus en sante mentale 
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5.5.3 Causes de blocages en sante mentale 

Les longs delais constates a I'urgence sont dus a plusieurs causes. A la periode 1 1, la duree 
entre Tadmission et le transfer! du patient atteint des sommets et il faut plus de 53 heures 
pour qu'un patient ait un lit a l'etage de la sante mentale. Ces delais s'expliquent par 
l'indisponibilite de lit causee par le manque de conge. En moyenne, la DMS des patients 
hospitalises est de 3 a 6 semaines et la figure 5.34 les presente pour 35 periodes. 




Figure 5.34 DMS des patients hospitalises en sante mentale (ADRLSSS, 2005, 2006, 

2007) 



Nous relevons l'existence de cycles annuels avec de grands ecarts et une tendance marquee a 
la hausse. Le bas du cycle se produit aux periodes 3 ? 4 et 5 ? et le haut du cycle se produit vers 
la periode 10, jusqu'a la deuxieme periode de 1'autre annee. Les resultats pourraient 
permettre de mieux planifier les ressources humaines en sante mentale et nous abordons ce 
sujet a la section 5.6.1.2. 
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Lorsque les patients sont hospitalises, les psychiatres prescrivent des medicaments et il faut 
du temps pour valider les effets qu'ils ont sur eux, car chacun reagit differemment. Si le 
medicament n'a pas Peffet escompte, le docteur ajuste la dose ou change le medicament et 
cette procedure se repete jusqu'au moment ou il fait effet 93 . Si le patient est connu des 
psychiatres, il est plus facile de reperer le type de medicament qui a des effets. Le patient 
reste hospitalise jusqu'au moment ou le psychiatre decide de lui donner son conge. 

Les professionnels ont pour objectif d'orienter le patient afin qu'il puisse quitter Phopital et 
qu'il ne revienne pas dans les semaines qui suivent 1'hospitalisation. Dans la situation ou les 
conges sont emis trop rapidement (avant la readaptation complete du patient), les patients 
risquent de revenir et de repasser par tout le processus d'admission (de 1'urgence a I'etage). 
Cette situation a pour consequence d'engorger le systeme, car le patient refait le meme 
chemin, double l'utilisation des ressources et peut bloquer l'acces a un autre patient qui 
necessite ce type de soins. Ainsi, le conge doit etre emis seulement lorsque le patient est 
entierement pret a recevoir son conge. 

Le delai d'hospitalisation en sante mentale est considere comme un soin de courte duree. 
Consequemment, les lits ne doivent pas etre utilises par des patients qui necessitent des soins 
de longue duree. Toutefois, lors des observations, 6 patients (20% des patients) etaient aux 
soins de longue duree et monopolisaient des lits de courte duree. Ces patients bloquaient 
directement l'acces a des patients qui ont besoin de soins de courte duree. Pour comprendre 
les motifs et les causes des longs delais entre la demande d'admission et le transfert du 
patient a i'etage, la prochaine figure presente le diagramme de cause a effet d'Ishikawa. 



Ce d£lai ne peut etre mesur£, h moins d'analyser un a un, les dossiers des patients. 
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Dans le cas ou rl n'y a aucun 
lit de disponible, le patient 
attend a rurgence 

Taux de retour tres 
eleve, plus de 50% 
des patients 




Pas de coordination 
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Espace limlte 

Presence de patients 
qui necessitent des 
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durte 
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des conges et admissions 



CoOt au systeme 



Materiel 




Long delai entre 
la demande d'admission 
et le transfer! du patient 



Figure 5.35 Analyse des causes du manque de lits 



Le manque de lits est cause par plusieurs situations qui ne sont ni souhaitables, ni previsibles. 
A cause de la contrainte de la capacite a 28 lits, ces derniers doivent etre utilises a bon 
escient. Lors des observations, 6 patients necessitaient des soins de longues durees diminuant 
ainsi la capacite de lits a 22. Toutefois, est-ce que garder ces patients a Petage de la sante 
mentale est le meilleur endroit pour leurs besoins ? 



Pres de 50% des patients sont des recidivistes et les professionnels les connaissent Ce qui est 
considerable dans I 'utilisation des ressources. Est-ce que d'autres ressources pourraient etre 
utilisees ou existe-t-il des moyens pour diminuer le retour de ces patients ? 



Des que le patient est assigne a un psychiatre aucun autre professionnel, qui a des 
competences equivalentes, ne suit son evolution. Les psychiatres gerent le traitement des 
patients au mieux de leurs connaissances, mais lorsque le patient ne peut voir son psychiatre 
si besoin est, il y a risque d'allongement du temps du traitement ? Est-ce que les DMS varient 
d'un psychiatre a I' autre ? Est-ce que la collaboration d'un autre psychiatre peut aider au 
processus de soins en repondant aux besoins des patients lorsque le psychiatre designe n'est 
pas disponible? A noter qu'ici, nous ne voulons pas intervenir dans la relation entre le 
patient et le psychiatre qui est importante dans le processus de soins. Toutefois, comme il n'y 
a pas de coordonnateur dans cette speciality personne, autre que le psychiatre, ne peut 
s'occuper de la supervision des patients comme cela se fait en medecine generale. Nous nous 
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demandons si Papport d'un coordinateur peut ameliorer Putilisation des ressources des 
patients hospitalises. 

En conclusion, cette analyse nous a permis de comprendre que Ies cas en sante mentale 
tendent a augmenter et a s'aggraver (suite a P etude des DMS). La presence de cas dont la 
complexity est grande bloque Pacces a d'autres patients. De plus, malgre le manque de 
precision concernant certaines informations, le nombre de recidives semble tres eleve et les 
causes sont recurrentes. Est-ce que cette situation reflete le manque de ressources 
alternatives ? Suivant cette analyse et notre comprehension generate du systeme, la prochaine 
section presente des suggestions afin d'ameliorer ces situations. 

5.6 Pistes de solutions 

A Pegard des problemes identifies, nous proposons des solutions 94 qui peuvent etre mises en 
oeuvre a court et moyen terme afin d'ameliorer ]e pilotage et Parchitecture de certains 
processus. En augmentant leurs controles et en etablissant des procedures qui ameliorent leur 
fonctionnement, Porganisation donnera une meilleure offre de service, ameliorera ses 
pratiques et ajoutera de la valeur a ces processus. 

Les solutions presentees ont pour objectifs de favoriser le roulement des lits en sante mentale, 
d'ameliorer certains processus de Purgence dont le triage et Panalyse de la demande. Les 
moyens suivants sdnt suggeres pour les implanter et peuvent etre modifies. 

5.6.1 Favoriser le roulement des lits en sante mentale 

Un des principaux secteurs a ameliorer s'avere etre le processus en sante mentale, 
precisement la disponibilite des lits. Les solutions proposees visent a diminuer le nombre de 
patients qui utilisent un lit de courte duree mais qui necessitent de soins de longue duree (ou 
des soins particuliers). Au moment ou la capacite des lits en sante mentale est saturee en aval, 

94 Les recommandations refletent le point de vue du chercheur et leur niveau de r^alisme correspond 
autant que possible au contexte de cet hopital. Egalement, selon les d^partements et les moments, la 
collaboration entre les professionals et le chercheur fut plus ou moins grande. 
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le patient doit attendre a l'etage jusqu'au moment ou une place se libere. Cet effet domino a 
des echos jusqu'a l'urgence et peut causer «des 48 heures». Ainsi, les ameliorations sont 
centrees sur des moyens qui en rendent la gestion beaucoup plus efficace. 

En tout, cinq solutions sont proposees. Elles sont presentees suivant cet ordre : la procedure 
pour depister des patients de longue duree, la fonction du psychiatre coordonnateur, la 
creation d'un systeme d'information en sante mentale, le suivi preventif apres hospitalisation 
et finalement, l'impact de la gestion des ressources humaines. 

1-La Procedure de depistage de patients de longue duree 

L'instauration de cette procedure a pour objectif de detecter rapidement les patients 
susceptibles de necessiter des soins de longue duree afin de prendre tous les dispositifs pour 
les diriger en priorite vers les organismes en aval. 

Cette solution consiste a faire un suivi attentif des patients qui ont des cas problematiques 
pour les orienter rapidement vers les ressources adaptees. Elle vise a ameliorer les delais de 
prise en charge par les organismes de troisieme ligne 95 tout en augmentant le roulement des 
lits et en diminuant les DMS. 

Cette procedure s'organise en trois temps : 

• Elle est declenchee lorsqu'un patient est hospitalise plus de 4 semaines 96 . Une feuille 
(standard) est ajoutee au dossier medical. Elle contient les raisons pour lesquelles le 
patient demeure a I'hopital, le degre de gravite de son cas, le traitement suivi et une 
evaluation de ressources alternatives. La fiche serait remplie par le psychiatre et 
completee par les infirmieres qui traitent les patients. Seuls les professionnels de cet 
etage en connaitraient 1' information. 

• Lorsque le patient depasse les 6 semaines d'hospitalisation, les professionnels 
doivent s'interroger sur les orientations possibles et commencer les investigations 



Ces organismes n'ont pas £t£ prospectes, car cette 6tude se limite au CH, et non au r^seau global du 

csss. 

96 Ce delai est nettement sup^rieur aux DMS en sant6 mentale, reference figure 5.34. 
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aupres des organismes de troisieme ligne. Egalement, 1' information de la feuille est 
mise a jour. 

• A la 8 ,6me semaine, le processus d'accueil des organismes en aval est en cours pour le 
patient qui necessite des soins de longue duree. 

En procedant ainsi, les professionnels evitent d'attendre des mois avant de commencer, 
parfois dans P improvisation, les investigations aupres des organismes en aval. De plus, cet 
outil de planification a des couts faibles et indiquerait le nombre de patients qui depassent les 
seuils de quatre, six et huit semaines d'hospitalisation. 

2-La fonction du psychiatre coordonnateur 

Dans le but d'avoir un responsable qui suit tous les patients hospitalises, qui veiJIe a ce que 
les patients qui entrent a I'etage en ressortent au bon moment et qui les dirige rapidement 
vers les ressources appropriees, un psychiatre coordonnateur pourrait agir au meme titre que 
le medecin coordonnateur en medecine generale. Ce coordonnateur previendrait les cas 
problematiques, consequemment, les DMS diminueraient. II s'occuperait d'optimiser la 
transition des patients admis vers les organismes en amont et en aval et trouverait les 
solutions qui repondent aux besoins des patients. Cette mesure vise egalement a favoriser le 
travail d'equipe entre les psychiatres concernant les orientations. Dans la situation ou les 
psychiatres ne sont pas disponibles pour les patients qui necessitent des soins urgents, le 
coordonnateur pourrait etre une autre reference pour les patients, sans toutefois intervenir 
dans la relation qui lie le psychiatre au patient. 

La creation de cette fonction devrait suivre la procedure ouverte par le service des ressources 
humaines pour la designation du coordonnateur medical en medecine generale. Cette fonction 
devrait etre definie, structuree, ainsi que le role, les moyens d 'action, les taches, les pouvoirs 
et ia prime qui lui est allouee. Par la suite, les RH selectionnerait les candidats. Cette solution 
ne couterait que la prime versee au titulaire de la fonction, toutefois I'avis des psychiatres 
ainsi que celui des professionnels en sante mentale devraient etre consideres avant de mettre 
en oeuvre cette solution. 
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3-Creer un systeme d } information en sante mentale 

Cette mesure a pour objectif de recueillir et structurer 1'information sur les patients en sante 
mentale afin de mieux la partager entre les organismes du reseau, prevoir et planifier cette 
demande ainsi que de savoir en temps reel la disponibilite des ressources en troisieme ligne. 

Dans un premier temps, cette mesure vise a faciliter les efforts des professionnels du reseau 
en sante mentale. Tous doivent travailler ensemble afin de trouver des ressources adaptees et 
de favoriser le transfert rapide des patients qui necessitent des soins de troisieme ligne ou de 
longue duree. A ce jour, les travailleurs sociaux et infirmieres de liaison doivent 
continuellement contacter les organismes de troisieme ligne afin de trouver des endroits ou le 
patient peut etre transfere. Nous croyons que si cette information est centralisee et disponible 
en temps reel, elle pourrait favoriser un transfert plus rapide des patients vers ces ressources. 

A la section 5.5.2, nous avons note la presence d'un nombre important de patients connus des 
professionnels et dont les retours etaient dus a I' arret de la prise de medicaments. Toutefois, 
aucune donnee ne peut confirmer cette information et le systeme actuel ne permet pas a notre 
connaissance d'obtenir plus de precision a ce sujet. Un des problemes avec le systeme de 
sante, c'est le manque de memoire. Nous pensons qu'en enregistrant les donnees sur les 
patients qui se font hospitaliser et en les analysant, il est possible de trouver des solutions qui, 
avec des mesures preventives, feraient diminuer le nombre de ceux qui reviennent se faire 
hospitaliser. D'ailleurs, nous pouvons supposer que les patients P3 en sante mentale, entre 0 
et 74 ans, qui utilisent des civieres, qui sont admis et qui causent des 48 heures, sont peut-etre 
des recidivistes. Le phenomene de recurrence a des couts enormes sur le systeme de soins. En 
ciblant les causes des retours et la clientele qui est susceptible de revenir, des moyens moins 
couteux peuvent etre mobilises, mais avant, il nous faudrait connaitre cette information. 

Cette solution implique la disponibilite d'un outil d'aide a la decision. L'existence d'un 
systeme electronique d'informations partagees augmenterait la collaboration entre les 
organismes et favoriserait une meilleure gestion des patients et des ressources a Pinterieur du 
reseau. Ce systeme montrerait precisement ce qui s'y passe. Nous suggerons de batir une 
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base de donnees qui permettrait, par patient, de connaitre en temps reel I'occupation des lits a 
Phopital et dans les organismes de troisieme ligne. 

Pour ce faire, un recensement de toutes les ressources de troisieme ligne et des hopitaux. 
devrait etre organise par le CSSS. L'objectif serait de creer un lien informatique, a l'aide d'un 
serveur, entre le CSSS, les organismes de troisieme ligne et les hopitaux. Un processus 
d'acces a l'information devrait etre instaure et le CSSS colligerait l'information pour la 
rendre disponible. La structure du systeme d'information prendrait la forme presentee a la 
figure 5.36. 



Information du CSSS, section 3 du tableau 5.7 
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Information des organismes de 3ieme ligne, section 2 du tableau 5.7 



Figure 5.36 La structure du systeme d'information dans le reseau du CSSS 
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La construction d'un tel systeme requiert plusieurs informations qui se trouvent au tableau 
5.7 et la figure 5.36 indique les sections du tableau auxquelles chaque organisme correspond. 
A notre connaissance, un tel systeme n'existe pas encore. 

Les sections 1 et 2 sont divisees en deux, car Phopital et les organismes de troisieme ligne 
vont generer de l'information qui sera disponible dans le reseau. La colonne de gauche est 
reservee a Pentree de donnees. La colonne de droite presente le resultat de l'information 
generee par ce systeme ainsi que celle disposee par Phopital et les organismes de troisieme 
ligne. La section 3 du CSSS montre, dans la colonne de gauche, l'information venant de la 
demande de Phopital et, dans la colonne de droite, celle des ressources disponibles en 
troisieme ligne. Nous suggerons egalement de creer des categories de maladies pour les 
patients en sante mentale. El les en faciliteraient le classement et montreraient les types de 
maladies qui semblent etre les plus frequentes. 



Tableau 5.7 Donnees du systeme d'information 



Section 1 - Information de Phopital 


ENTREE D 9 IN FORMA TION 


SORTIE D 'INFORMA TION 


Entree de donnees par les professionnels 
en sante mentale 


L'attente de service en 3 ieme ligne 


• Information du patient : 

o Norn, Prenom 
o Adresse 

• Hospitalisation : 

o Date de debut 

o Categorie de maladie 

• Connu des professionnels ? O/N 

o Si oui : 

■ Cause du retour 

■ Categorie de 
maladie 

■ DMS 

■ Frequence 

• Demande d 'admission en 3^ me 
ligne? O/N 

o Si oui : 

■ Date 

■ Organisme demande 

■ Priorite 

• Date de depart : 


• Nombre de demandes 

• % par categorie de maladie 

• DMS d'attente 


Information du reseau 


• Nombre de lits disponible en 3 ieme 
ligne 

o Organisme 
o Nombre de place 
o DMS d'attente par 
organisme 


Information globale de Phopital 


• Nombre de lits occupes 

o % occupation 

• DMS globale 

• % des patients hospitalises par 
categorie de maladie 

• % de retour 

• % de patient sans adresse 
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Section 2 - Organismes de 3 l6me ligne 


ENTREE D 9 IN FORM A TION 


SORTIE D'INFORMATION 


Entree de donnees par les professionals 
en sante mentale 


L'attente des hopitaux 


• Information du patient : 
o Norn, Prenom 


• Liste des patients en attente 
■ Norn du patient 


• Hospitalisation : 

o Date de debut 


■ Hopital d'ou vient la demande 

■ Date de la demande 


o Categorie de maladie 




• Connu des professionnels ? O/N 




o Si oui : 




■ Cause du retour 




■ Categorie de 




maladie 




■ DMS 




■ Frequence 




• Date de depart : 




Section 3 - Information du CSSS 


Demande venant des hopitaux 


Disponibilite en 3 l6me ligne 


• Nombre de demandes 


• Nombre de demandes 


• % par categories de maladie en 


• DMS d' attente 


attente 


• DMS par organisation 



La creation de ce systeme va creer une memoire informationnelle pour la sante mentale et 
faciliter la gestion des patients en fonction de la demande et des services disponibles. En 
connaissant mieux les principals categories de maladies, les causes et les usagers qui 
reviennent, nous pourrons faire une analyse selon la loi de Pareto et trouver des mesures 
preventives structurees qui diminuent le nombre de patients qui sont les plus hospitalises et 
qui entrent a I'urgence. Cette solution menerait a une meilleure comprehension et gestion du 
comportement des patients. 

De plus, nous serions en mesure de faire des simulations. En disposant des dates d'entree et 
de sortie de tous les patients sur une annee, nous echafauderons des scenarios avec 
^utilisation des ressources humaines et materielles. Ces scenarios pourraient etre l'ajout de 
1 its, de personnels supplementaires, de ressources en amont, etc. On en calculerait les couts et 
les gestionnaires prendraient de meilleures decisions. 
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La solution que nous proposons se veut proactive et a pour but d'augmenter la fluidite des 
patients dans le reseau de soins. En connaissaht ce type d' information, le CSSS pourrait 
prendre des decisions pour trouver ou debloquer des ressources qui repondent aux besoins 
des patients et aux endroits ou ils en manquent. N'oublions pas que sa mission est de 
connaitre les besoins de leur population afin d'y retrouver toutes les ressources dont ils ont 
besoin a I'interieur de leur reseau. 

Cette solution pourrait etre applicable autant en sante mentale que pour la medecine generale 
et le contexte s'y prete parfaitement. D'une part, elle viendrait surement renforcer le 
programme « Inforoute sante » du gouvernement federal qui vise la creation des dossiers 
informatises des patients ou pres de 400 millions de dollars sont investis dans ce projet qui a 
justement pour objectif de reduire les delais d'attente et diminuer les risques d'erreurs 
(Breton, 2007) ; d'autre part, elle faciliterait Papplication des nouvelles reformes en sante 
mentale des deux paliers de gouvernement avec la plateforme d'information pour faciliter la 
coordination entre les organismes a I'interieur du reseau de soins. 

4-Les mesures preventives pour les patients hospitalises 

Lorsque le patient re$oit son conge, il a automatiquement un rendez-vous a la clinique 
externe avec un psychiatre. Toutefois, le delai du rendez-vous peut etre entre une semaine et 
deux mois. Cette attente est due a Paugmentation de la demande alors que le nombre de 
professionnels demeure inchange. Apres ce rendez-vous, peu de ressources sont disponibles 
pour le patient et, si c'est necessaire, il sera pris en charge par son medecin de famille, s'il en 
a un, ou le CLSC. De son cote, le psychiatre peut decider de I'inscrire a un programme de 
suivi intensif a domicile (SIM 97 ). Ce programme consiste a suivre 1'evolution de la 
rehabilitation du patient dans son milieu naturel par un travailleur social 98 qui le rencontrera 
une fois par semaine. Mais, peu de patients beneficient de ce type de service et il faut une 
prescription du psychiatre. Ce dernier donne la priorite au patient qui necessite une 
intervention en urgence et dont les risques de recidive sont grands. 



Selon le centre hospitalier, ce service peut s'appeler le SIME, i.e. le suivi intensif k domicile en 
6quipe. 

98 Le travailleur social s'occupe de 8 a 12 patients. 
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Nous croyons qu'il serait souhaitable d'ajouter des ressources pour ce service, car il sert de 
mesure preventive aux rechutes. Selon les professionnels, elles ne sont pas souhaitables pour 
les patients, car plus ils rechutent, plus leur cas s'aggrave, ce qui reduit les chances de 
guerison tout en augmentant les risques qu'ils dependent du systeme. Dans la situation ou les 
ressources sont limitees et tendent a etre plus rares, il faudrait investir des maintenant dans la 
prevention, car dans le temps, elle s'avere moins couteuse que Phospitalisation. 

Estimation sommaire des couts d'hebergement d I'hopital 

Cette proposition peut se justifier a partir de Phypothese que le cout d'hebergement par jour 
d'un patient hospitalise est de 1000$". De plus, 1'ouverture d'un dossier a I'urgence coute 
pres de 500$ en frais administratifs, sans compter la prise en charge par le medecin, le 
psychiatre et les infirmieres. Done, estimons la visite a I'urgence a 1000$. En ajoutant ce 
montant au 1000$ d'hospitalisation par jour, un patient hospitalise pendant 4 semaines aura 
coute au systeme de sante environ 30 000$ rien qu'en hebergement a I'hopital. Un patient de 
longue duree va couter 180 000$ en frais d'hebergement s* il est hospitalise plus de six mois. 
Si pres de 50% des patients hospitalises sont des recidivistes, et que d'autre part 20% des lits 
sont utilises par des patients qui necessitent des soins de longue duree, I'hopital ne disposant 
que 28 lits en sante mentale, le cout de ces patients s'avere enorme et affecte grandement 
['utilisation des ressources. Toutefois, le cout reel est different puisque le systeme fonctionne 
par attribution d'un budget de fonctionnement aux hopitaux et autres organismes de la sante. 
Neanmoins, nous croyons qu'il serait effectivement moins couteux et plus avantageux pour la 
societe d'investir dans des mesures preventives que de supporter une augmentation continue 
de la demande. 

A noter que la sante mentale affecte 20% des Canadiens et les autres 80% seront affectes par 
une maladie mentale soit chez un membre de la famille, un ami ou un collegue (Sante 
Canada, 2002) 100 . Done, la prevention n'est pas un luxe, mais une necessite. En augmentant 
la capacite de reponse du programme SIM a plus de patients, 1'on pourrait arriver a reduire 



Ce cout est charg6 aux patients qui ne sont couverts par le regime d'assurance maladie ou non 
resident canadien. 

100 Cette reference est la seule qui fut obtenue lors de cette recherche. 
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considerablement le nombre de patients obliges d'etre rehospitalises ou de devenir 
dependants du systeme. 

Ce preambule mene a notre derniere solution. Sachant que le service du SIM est offert a un 
nombre limite de patients, nous pensons qu'un travailleur social ou une infirmiere devrait etre 
disponible pour les autres patients. A Paide du systeme d'information elabore plus haut, ce 
professionnel ciblerait les patients susceptibles de revenir et ferait un suivi telephonique au 
minimum une fois tous les 15 jours. Lors des appels, il s'assurerait de Petat de sante du 
patient et s'assurerait qu'il prend toujours ses medicaments. Lors d'une anomalie, cet 
intervenant devra prendre les mesures adequates pour que ces patients puissent recevoir 
rapidement les soins afin d'eviter une rechute. Cette mesure seule pourrait arriver a briser 
l'isolement pour certains. En outre, cette personne deviendrait une reference en cas de besoin 
et serait en mesure de pouvoir orienter le patient en cas de nouvelle rechute. Cette 
recommandation peut s'inspirer d'Urgence Sante, qui dispose d'un numero de telephone 
donnant acces a une infirmiere. Elle couterait le salaire d'un a deux travailleurs par annee 101 . 
Nous pensons que l'ajout de ces personnes est moins onereux que le cout des patients 
recidivistes. En diminuant Pachalandage, le personnel s'en trouverait moins sollicite et 
deborde. II pourrait ainsi s'occuper mieux des patients, ce qui contribuerait a la qualite du 
service. 

5-Impact de la gestion des ressources humaines 

Nous avons mentionne precedemment que la figure 5.34 nous eclairait sur la gestion du 
personnel en sante mentale. Les periodes ou la DMS est faible (periode 3, 4 et 5), nous 
suggerons d'allouer des professionnels aux mesures preventives. En offrant un service qui va 
aider plusieurs d'entre eux a ne pas rechuter, nous supposons qu'en augmentant la prevention 
lors de ces periodes, Pachalandage et la gravite des cas pourraient baisser lors des periodes 
les plus achalandees. Egalement, lors des periodes ou la gravite est moindre, nous croyons 
que c'est le moment ideal pour encourager les conges annuels des travailleurs, car entre les 
periodes 10 et 2, les DMS sont plus elevees et Paide de tout le personnel est requise. 



Nous estimons le cout a 50 000$ par employe de plus. 
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La figure 5.37 prend en compte les presentes solutions et inclut les nouveaux processus dans 
la mesure ou les professionnels adherent aux changements. La colonne de la fonction du 
coordonnateur a ete ajoutee et les encadres gris fonce represented les solutions. Cette figure 
montre que leur mise en application ne derangerait pas le deroulement actuel des processus, 
mais l'ameliorerait. 



Solutions proposees en sante mentale 



Infirmiere en 
chef 



Infirmiere de 
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Pre pose a 
I'entretien 



Infirmiere 
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Psych iatre 



Appel a I'etage de 
la sante meniale, 

connaTtre la 
disponibilite des 




Faire le tuivi av«c le sytkme 
d'infomation 
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Analyse des 
possibilrtes et 
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Figure 5.37 Processus en sante mentale suite a l'application des solutions 
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Ces mesures ont pour objectif d'ameliorer le fonctionnement en sante mentale et peuvent etre 
complementaires les unes des autres. Nous avons emis des solutions pour ameliorer la gestion 
actuelle et suggerer des pistes d'action pour diminuer l'achalandage en augmentant des 
moyens de prevention. Une grande majorite des patients hospitalises sont connus des 
professionnels et en diminuant leur nombre, les ressources actuelles seront moins sollicitees 
et occasionneront moins d'engorgements sur le systeme. Notre raisonnement mene a 
comprendre I'effet domino que peut produire le manque de lits sur la performance de 
l'urgence. Pour en favoriser un meilleur roulement, le centre a besoin de ressources 
performantes en aval afin que les lits soient disponibles rapidement pour accueillir les 
nouveaux patients de l'urgence. L'existence et la disponibilite de ces ressources peut 
diminuer le nombre de patients avec la cote P3 entre 0 et 74 ans en sante mentale qui sont la 
cause de pres de 52% des 48 heures et qui represented 1,6% des patients sur civiere 
(reference, tableau 5.6). 

5.6.2 Processus de l'urgence, dont le triage et l'analyse de la demande 

En plus du processus de la sante mentale, nous soumettons plusieurs autres pistes 
d'amelioration. Nous les avons ciblees lors des entrevues et de l'analyse des indicateurs. Les 
voici succinctement resumees : 

• Les prochains processus qui devraient etre ameliores sont ceux qui ont un impact sur les 
delais des resultats des tests (soit l'imagerie medicale et le laboratoire), la rapidite de la 
prise de decision et les delais des consultations. Egalement, les corridors de service 
diminueraient le temps de traitement pour les specialties medicales qui sont absentes. 

• Concernant la gestion des lits, les conges medicaux devront etre emis le plus rapidement 
possible. La connaissance en temps reel de la disponibilite des lits (Poccupation) pourrait 
aider a la prise de decision. Tous ces processus devront faire partie de projets 
d'amelioration continue. 
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• Pour effectuer une meilleure analyse, les delais entre Parrivee du patient et l'attribution de 
la cote au triage ainsi que de la prise en charge du medecin, devraient etre mesures de 
fa9on plus precise. 

• Egalement, doivent etre examinees en priorite, l'analyse entre 1'offre et la demande, les 
donnees sur les patients en sante mentale (a l'urgence) et la qualite de la cote au triage. 
L'amelioration de ces processus contribuerait a 1' amelioration de la qualite de service 

. ainsi qu'a un meilleur fonctionnement de l'urgence. 

Les prochains paragraphes presentent les arguments des deux derniers points : 

Pertinence de la mesure du delai entre Varrivee et ['attribution de la cote 

Elle revelerait le temps reel pour etre evalue au triage. Cette donnee indiquerait precisement 

les moments ou ce processus est le plus occupe. 

Pertinence de la mesure du delai entre l'attribution de la cote et la prise de decision 
Comme mentionne a la section 5.3.2 et montre a la figure 5.20, ce delai ne respecte pas le 
temps impose par PETG pour la majorite des cas 102 . Une mesure plus precise de ce temps 
permettrait de reevaluer les patients qui ne sont pas pris en charge selon le delai impose par la 
cote, car leur etat de sante peut se degrader entre la reception de la cote et la prise en charge. 

La distinction entre ces processus peut demontrer la performance reelle du triage et de la 
prise en charge. Le premier delai devrait etre inferieur a 15 minutes 103 , cependant lorsque 
l'urgence re9oit un nombre important de patients, ce temps peut etre plus long et faire 
augmenter le temps total de prise en charge. A ce jour, aucun outil ne calcule le cumul de ces 
temps. Cette analyse validerait si le nombre d'infirmieres au triage et de medecins a 
['evaluation sont suffisants, en plus de connaitre les moments ou l'achalandage est superieur 
a 1'offre. 

102 Cette mesure pr6sentait le temps entre le triage et la prise en charge et non entre le moment ou le 
patient arrive a l'urgence et le moment du triage. 

103 Le guide de gestion ne suggere pas de delai precis, mais ce temps fut mentionn6 par rinfirmi6re en 
chef de Turgence. 
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Pertinence de V analyse de Voffre et de la demande 

Les figures a la section 5.3.2 sur 1'evolution de la clientele montrent les moments ou 
1'urgence est la plus achalandee. Nous constatons que les prises en charge se font 
majoritairement lorsqu'il y a deux medecins a 1'urgence, entre 12h et 21 h et atteignent un 
sommet vers 1 6-1 7h. Les lundis, mardis et vendredis sont les journees les plus achalandees, 
contrairement aux samedis, dimanches et jeudis. Ainsi, l'ajout d'un autre medecin lors des 
periodes achalandees augmenterait le respect de la cote du triage, permettrait de prendre en 
charge un plus grand nombre de patients et diminuerait le temps d'attente, pour qu'en fin de 
journee, le nombre de patients soit moins eleve. A ce jour, c'est plutot en fin d'apres-midi 
que se concentrent les prises en charge les plus nombreuses. Le patient qui se presente a 
1'urgence le matin et re^oit la cote de P3, P4 ou P5, pourrait etre pris en charge plus tard dans 
la journee ce qui viendrait grossir la file dans la salle d'attente. Si le patient doit etre couche 
sur civiere, il le sera en fin de journee et risque d'attendre au lendemain pour avoir une 
consultation ou des tests speciaux (reference au long processus a la figure 5.5, section 
5.2.1.4). Ce qui a pour consequence d'allonger les DMS. Ainsi, l'ajout d'un medecin 
raccourcirait le delai de prise en charge et le nombre d'infirmieres devrait etre ajuste en 
consequence. 

Les donnees sur les patients en sante mentale 

Le patient en sante mentale qui entre a 1'urgence devrait etre compte dans les donnees de 
l'achalandage au meme titre que les personnes agees et les patients qui arrivent en 
ambulance. En outre, ce type de patients requiert des services de deuxieme ligne, ce qui 
differe de la medecine generate. Une separation devrait se produire des son arrivee au triage. 
D'ailleurs, plusieurs informations existent en sante mentale concernant les DMS et les 48 
heures ; l'ajout du nombre de patients a Panalyse de l'achalandage pourrait aisement 
s'ajouter dans les documents qui existent. 

La qua lite de la cote au triage 

La fiabilite de Pattribution des cotes au triage est-elle representative de la gravite des cas qui 
se presentent a 1'urgence ? Cette interrogation vient du fait que les patients qui sont le plus 
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hospitalises ont re?u la cote P3. Cette question fut soulev^e a la section 5.3.3 avec l'analyse 
de la figure 5.27 et du tableau 5.5. Nous ne possedons pas de competence en medecine et 
nous ne pouvons pas emettre de conclusion, mais les personnes qui ont Pautorite et le savoir- 
faire devraient Panalyser plus serieusement. Nous suggerons un moyen d'analyse de la cote 
en deux ou trois temps (selon les cas). 

• Premierement, une feuille est inseree au dossier medical des le triage. Apres une 
premiere rencontre entre un patient et son medecin, ce dernier confirme la cote du 
triage. 

• Apres le diagnostic et la reception des tests, est reconfirmee la cote initiale au triage 
(deuxieme confirmation). 

• Si ce patient est couche sur civiere, le medecin confirmera de nouveau la cote apres 
la prise de decision (derniere confirmation). 

L'analyse de cet ecart donnera un premier regard critique sur la qualite de la cote et peut 
remettre en cause la validite de PETG. Plus Pecart sera grand, plus les infirmieres devront 
etre competentes. L'objectif de cette analyse permettrait d'avoir une cote juste et equitable 
pour les patients, et de raccourcir le temps d'arrivee aux soins (reference figure 5.5). Avec un 
bon triage des Parrivee, la qualite du service augmente et le nombre de patients sur civiere 
peut diminuer, car pres de 65% des patients sur civieres quittent Purgence (reference tableau 
5.5). 

En conclusion, nous croyons que tout processus peut etre ameliore et c'est le role de tout 
professionnel d'ameliorer constamment ses pratiques et sa methode. Le modele et les outils 
deployes dans ce projet peuvent aider a atteindre cet objectif. 

5.7 Synthese 

Nous avons reuni plusieurs informations que les professionnels pourront utiliser afin 
d'ameliorer le fonctionnement de certains processus. L'apport au domaine demontre 
Papplication concrete de la demarche d'amelioration continue a Pinterieur d'un centre 
hospitalier. A notre connaissance, aucune etude sur le sujet n'avait ete entreprise au Quebec. 
A Paide des outils de Pamelioration continue, les premisses manageriales de la recherche 
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conduisent a 1' identification des problemes lies aux processus qui causent des 
dysfonctionnements au systeme de Phopital. 

Voici les principaux faits saillants de la demarche : 

• A ['aide des graphiques des processus, cinq chemins ont ete decrits et ils sont utilises 
par plus de 95% des patients. 

• Pres de 22% des patients qui se presentent a Purgence sont couches sur civiere et 9% 
d'entre eux sont hospitalises. 

• Les patients avec la cote P3 sont les plus grands utilisateurs des civieres, et ce, autant 
pour les patients admis que pour les 48 heures. 

• Au niveau statistique, les patients de plus de 75 ans sont les plus susceptibles d'etre 
hospitalises, et ce, independamment de la cote. 

• La majorite des DMS sont issues de moyennes qui voilent la performance reelle de 
certains indicateurs. Cette situation a Pavantage de laisser pr6sager une meilleure 
performance du systeme sans toutefois representer les processus fautifs. 

• Ajouter le nombre de patients en sante mentale a ['analyse de Pachalandage. 

• Le delai de Parrivee des donnees du MSSS force les CH a utiliser des systemes de 
donnees internes. Ainsi, deux systemes de mesures demontrent la performance du 
systeme meme si certaines donnees peuvent differer. 

• Les delais entre Parrivee du patient et le triage, ainsi qu'entre le triage et la prise en 
charge ne sont pas adequatement mesures. Consequemment, il n'est pas possible de 
tirer de conclusion a ce niveau, mais il est fortement suggere au CH de creer des 
mesures fiables. 

• Aucun processus de devaluation de Ja cote au triage n'est effectif lorsque le patient 
attend plus longtemps que le delai impose par la cote de PETG. 

• Suivant Panalyse de Pachalandage, ainsi que de Poffre et de la demande, il est 
conseille d'ajouter des effectifs les lundis, mardis et vendredis, entre 10 et 20 heures. 

• Les indicateurs montrent que la gravite des cas en sante mentale est plus importante 
entre les periodes 8 a 1 1, et le nombre de 48 heures et la DMS sont plus eleves. Alors 
que le nombre de demandes d 'admission reste stable. 
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Les P3, entre 0 et 74 ans, et en sante mentale, represented le type de patients qui 
causent le plus de 48 heures. 

Les patients qui presentent des problemes du systeme digestif et des problemes de 

peau, tissu sous-cutane et sein, arrivent au deuxieme et troisieme rang des categories 

de patients qui causent le plus de 48 heures (qui ont eu la cote P3). 

Le blocage en sante mentale se situe a Pattente entre Purgence et Petage. 

L'analyse des processus a Petage en sante mentale demontre que la cause du blocage 

est liee a un manque de disponibilite des lits. Dans la situation ou aucun conge n'est 

prevu, la demande a Purgence est refoulee et par consequent, le nombre de 48 heures 

augmente. 

Des patients qui necessitent des soins a long terme utilisent des lits a court terme. 
Les solutions suggerees sont : la creation d'un poste de coordonnateur en psychiatrie 
et d'un document de depistage des patients qui necessitent des soins a long terme, la 
connaissance de la disponibilite des ressources en aval en temps reel, la creation d'un 
systeme d' information sur les utilisateurs en sante mentale, et le suivi apres 
Phospitalisation. 

L'analyse chronologique des DMS montre Pachalandage par periode et favorise une 
meilleure planification des ressources humaines. Lorsque Pachalandage est moindre, 
les employes peuvent consacrer leur temps aux mesures preventives afin de faire 
diminuer le nombre de patients lors des periodes plus occupees. 
La creation d'une base de donnees devoiierait les habitudes d'utilisation des 
ressources de la part des patients et ciblerait les rechutes. 

Augmenter les mesures de suivi des patients apres Phospitalisation afin de diminuer 
le nombre de retours a Phopital et a Purgence. Done, investir plus dans la prevention. 
La connaissance en temps reel des ressources disponibles en troisieme ligne ou pour 
les soins de longue duree faciliterait la rapidite de transfert des patients et la 
coordination entre les organisations du reseau. 

Les DMS au triage devraient etre mesurees avec plus de precision, ainsi que la 
validite des cotes. 
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CONCLUSION 

Cette recherche illustre la methodologie et l'utilisation d'outils de l'amelioration continue a 
l'etape de la planification du modele du PDCA a l'interieur de l'unite d'urgence d'un hopital. 
Ce projet mene a la gestion integree des processus de l'hopital, car suite a 1' etude du systeme, 
nous comprenons la complexity du reseau dans lequel interagit l'urgence avec ses ressources 
en amont et en aval. 

La demarche mene a l'analyse detaillee des processus et des indicateurs de performance pour 
cibler le type de patient qui diminue la performance de l'urgence. La classification des 
categories de maladie indique precisement celles qui sont a l'origine de 1' engorgement du 
systeme. De cette facon, cette methode permet d' identifier les endroits ou se situent les 
problemes et d'etablir un ordre de priorite pour les trailer. Par la suite, nous avons propose 
des solutions pratiques et applicables au contexte etudie. Elles ne consistent pas seulement en 
l'ajout de ressources, mais egalement a mieux organiser celles que possede l'organisation. 
Nous sommes convaincu qu'elles peuvent reellement contribuer a resoudre ce que nous 
avons identifie comme problematique. 

Au cours de notre etude, nous avons appris que la demarche du modele de ['amelioration 
continue s'applique au systeme de sante au Quebec et viendrait renforcer les propositions du 
guide de gestion de l'unite d'urgence. Cette methode se distingue des methodes existantes, 
utilise des outils qui s'adaptent a tous les contextes par l'elaboration de solutions 
personnalisees. En utilisant cette demarche, les CH pourraient agir sur la source des 
problemes d' engorgement, peu importe la disponibilite des ressources. 

Des dirigeants d'autres centres hospitaliers de la region de Montreal avec lesquels nous nous 
sommes entretenu ont mentionne avoir utilise la demarche de 1' amelioration continue et 
certains de ses outils. Nous pensons qu'un document devait etre elabore pour presenter et 
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expliquer les grandes lignes de notre demarche et ses principaux outils. II pourrait servir de 
reference supplemental comme modele d'action. 

Finalement, nous croyons que sans imposer une mentalite de gestion de la qualite totale aux 
organisations en sante, les outils de Pamelioration continue et la structure du PDCA peuvent 
etre utilises a ['occasion de tout projet d'amelioration de la qualite. Cette demarche proactive 
montre le maillon le plus faible du processus oil les efforts doivent etre concentres pour 
augmenter leur efficience et ajouter de la valeur au service. Egalement, la formation d'equipe 
multidiscipl inaire peut se pencher sur les problemes rencontres dans la pratique quotidienne 
et trouver des solutions ingenieuses adaptees au contexte de l'organisation. Cette mesure 
favorise la cooperation entre les professionals et de cette collaboration pourrait resulter un 
nombre considerable de solutions preventives ou reactives qui reduiraient les causes 
d'engorgement de Purgence. 

Limites de la recherche 

Nous ne pouvons confirmer si cette demarche peut reellement contribuer a la diminution des 
facteurs d'engorgements. Nous constatons que Petape de la planification du modele de 
PDCA permet d'identifier les problemes et nous avons emis des solutions personnalisees qui 
ont pour objectif de reduire Pengorgement des urgences. Dans la mesure ou les propositions 
seraient acceptees, la demarche conduirait a Petape suivante du cycle PDCA. En controlant 
leur mise en oeuvre et en les analysant, nous serons en mesure de repondre a ce 
questionnement. Le statu quo n'est pas souhaitable. La mise en place des solutions devrait 
ameliorer la situation actuelle. 

Sommaire des recommandations de V etude 

Cette etude nous a permis de formuler 8 recommandations qui vont modifier P architecture et 
le pilotage de certains processus. Cinq d'entre elles sont liees au processus en sante mentale 
et les trois autres sont sur le fonctionnement de I'urgence. 
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Les recommandations en sante mentale : 

Elles misent sur l'augmentation du roulement des ] its et favorisent les mesures preventives 
ainsi que Putilisation des outils d'aide a la decision pour reduire le nombre de patients qui 
surutilisent le systeme. En voici le rappel : 

L 'etablissement d'une procedure de depistage pour les patients de longue duree ; 
L'elaboration d'une telle procedure favorise la gestion des lits a court terme. Lorsqu'un 
patient est hospitalise plus de 4 semaines, un processus de suivi est systematiquement 
declenche et le patient est considere comme une priorite par les professionnels. 

La creation de la fonction du psychiatre coordonnateur ; 

Ce dernier s'occupe des patients avec un dossier complexe et optimise Putilisation des lits 
a l'etage de la psychiatric 

La creation d'un systeme d 'information en sante mentale ; 

Cet outil d'aide a la decision servirait aux professionnels de la sante mentale pour 
connaitre 1' information de leurs patients. En creant une base de donnees centralisee qui 
cumulerait I'information des utilisateurs, des causes d'hospitalisations, des raisons du 
retour et des ressources disponibles en aval, les professionnels ajusteraient le service pour 
repondre a leurs besoins. 

Les mesures preventives avec un suivi pour les patients qui ont leur conge ; 
Suivant ^hospitalisation, ce service assure un suivi telephonique qui permet aux 
professionnels de s'informer de l'etat de sante du patient, de s'assurer qu'ils ne manquent 
pas de ressources et qu'ils prennent leurs medicaments pour eviter qu'ils rechutent. 

La reorganisation de la gestion des ressources humaines ; 

Pendant les periodes precedant les « rushs » qui sont bien identifies par le graphique 
5.34, le personnel peut etre affecte aux activites de prevention ou il y a moins 
d'achalandage. 
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Les recommandations hl'urgence concernent le pilotage de certains processus. 
L 'analyse du temps de prise en charge ; 

Suivi des delais de Parrivee a Purgence jusqu'a la prise en charge pour reevaluer les 
ressources humaines affectees a la prise en charge au triage et a P evaluation, en plus de 
demontrer precisement le respect des delais imposes par PETG. 

L 'analyse de I'offre et la demande ; 

En ajoutant un medecin les matinees achalandees, le respect de la cote au triage 
augmenterait, les DMS diminueraient et le nombre de prises en charge serait equilibre 
toute la journee et non condense en fin d'apres-midi. 

L 'analyse de la qualite de la cote au triage ; 
Cette analyse donne un regard critique sur la qualite de la cote et peut remettre en cause la 
validite de PETG. 

Avenues de recherche 

Les avenues identifies sont : la construction de la base de donnees pour Petude des patients 
qui utilisent le systeme, P evaluation de la qualite de la cote au triage, la definition de mesure 
pour le temps de triage, Panalyse en amont et en aval des ressources dans le reseau des 
patients en sante mentale pour y construire un systeme d' information qui montre Putilisation 
des ressources en temps reel et finalement la construction d'une simulation en sante mentale. 
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APPENDICE A 
DOCUMENT DE TRAVAIL 

A.l Information sur le sujet de memoire 

Un modele dynamique de gestion integree des processus de Punite d'urgence dans un hopital, 
est le titre du projet de memoire d'un etudiant au MBA Recherche a I'UQAM. Rattache au 
departement de Management et Technologies Petudiant veut demontrer Peffet de 
['amelioration continue dans le systeme hospitalier, precisement dans les urgences. L'objectif 
du memoire est de mettre le chercheur en situation de pratique, favorisant ainsi 
1'apprentissage des connaissances acquises lors des cours du MBA et du B.A.A. Comme tout 
processus operationnel, le milieu hospitalier offre un terrain d'investigation favorable au 
chercheur dans sa demarche. Les experiences deja acquises dans ce type d'organisation, 
notamment dans certaines urgences, constituent des laboratoires incontournables que tout 
intervenant doit scruter a la loupe pour d'abord mieux comprendre les mecanismes de 
fonctionnement en cours, degager les forces et les faiblesses et ensuite tenter de degager un 
modele systemique applicable a toute unite d'urgence. 

Pour notre recherche, nous sommes interesse a connaltre comment les hopitaux utilisent 
['amelioration continue et comment se gere la qualite pour les hopitaux qui n'utilisent pas 
directement cet outil. Nous aimerions connaltre la demarche utilisee pour etre capable 
d'appliquer cet outil et de comprendre comment il permet d'ameliorer constamment le 
fonctionnement des processus de l'organisation. L'etude de ces hopitaux aiderait le chercheur 
a mieux comprendre comment une urgence, qui utilise 1'amelioration continue, performe et 
quels en sont les indicateurs. Nous sommes conscient que l'urgence est un processus 
influence par un reseau complexe de services en amont et en aval sujet a un flux de clientele 
aleatoire dont certains indicateurs permettent de mieux le controler et le prevoir. 
Ulterieurement, notre recherche nous conduira a Putilisation de la demarche. Ainsi, nous 



173 



aurons une expertise pratique du sujet qui pourrait nous amener a developper un modele 
systemique de gestion des urgences. 

Pourquoi le systeme de sante? L'interet d'appliquer r amelioration continue a ce secteur vient 
du succes de cet outil dans plusieurs autres domaines des services et du secteur 
manufacturier. Les directeurs de recherche de cette etude sont des experts dans le domaine de 
['amelioration continue et qui ont une forte implication dans les programmes MBA (cadres) a 
FUQAM. L'urgence, en particulier, est un sujet non seulement d'actualite, mais il est 
revelateur de I'etat de Forganisation des soins de sante avec des repercussions economiques 
et sociales importantes. Nous voulons capitaliser les experiences acquises ici et la pour batir 
un modele de gestion integrateur profitable a tout gestionnaire confronte directement ou 
indirectement aux urgences des systemes hospitaliers. Selon le chercheur et les 2 directeurs 
de recherche, nous croyons que cet outil permettra grace a la synergie des parties prenantes 
de fa ire de reelles ameliorations specifiques a chaque etablissement hospitalier. 
L'amelioration continue donne une place de choix a la dimension humaine du travail qui est 
essentielle a la conception, a la mise en ceuvre et au controle des processus operationnels. 
EJ le permet d'avoir une vision systemique de l'urgence et de Penvironnement dans lequel 
elle evolue. 

II est important de mentionner que cette recherche a pour fonction primaire de permettre au 
chercheur de maitriser l'amelioration continue appliquee a un systeme operationnel existant. 
II est important aussi de comprendre que cette recherche initiee par FUQAM s'inscrit dans le 
cadre de redaction de memoire (MBA) et obeit a des objectifs academiques : la recherche est 
publique, toute partie interessee peut consulter le futur document, la confidentialite des 
acteurs (et des hopitaux) est respectee; Fetude est strictement universitaire et est 
independante de toute instance exterieure a Funiversite. Certes, le chercheur et les directeurs 
de recherche ont des contacts dans les regies et agences de la sante, mais ils sont tenus par la 
neutralite et Fobjectivite face aux donnees obtenues et examinees 



Recherche, problematique et hypothese 
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Nous croyons qu'une fois Purgence ciblee, nous pourrons demontrer que Panalyse des 
processus et la demarche de ['amelioration continue permettront de mieux cibler certains 
problemes et de trouver des solutions a des causes precises d 'engorgements et de 
dysfonctionnement dans Punite d'urgence. Mieux encore, nous pourrons contribuer a 
renforcer une culture en emergence de veille structuree propice aux reflexes d'amelioration 
continue au benefice des usagers. Cette etude veut mener les chercheurs a construire un 
modele d'analyse et un cadre de travail permettant aux gestionnaires ou autres parties 
concernees, de structurer et d'utiliser Poutil de Pamelioration continue dans les urgences. 

Pour synthetiser la vision de cette recherche, notre demarche et objectif vont garder le fil 
conducteur sur les points suivants : 

• Conserver Poptique des usagers (attente, qualite de soins attendus) 

• Definir et comprendre les processus et procedures 

• Trouver les sources de problemes ou d'engorgements et de comparer les resultats 
provenant de Pamelioration avec la situation de depart 

• Trouver des solutions pour diminuer les couts de non-qualite. 

Question de recherche 

• Est-ce que la methode de gestion de Pamelioration continue (outil) va permettre 
d'ameliorer la performance et desengorger les urgences? 

• Est-il possible de construire une methodologie flexible et applicable a Pimplantation 
des programmes d'amelioration continue dans les urgences? 

• Est-ce que les urgences detiennent les facteurs de succes permettant le changement 
organ isationnel? 

Hypothese 

Montrer que Papplication de Pamelioration continue dans une urgence est un outil de gestion 
performant qui permet d'identifier, cibler et d'eliminer ou reduire Pampleur des causes 
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cP engorgement, diminuant ainsi les couts de non-qualite, tout en augmentant la performance 
et la qualite des services de Punite d'urgence. La generalisation du modele implique le choix 
de deux hopitaux pilotes au moins. 

Attentes de la recherche 

Nous croyons que notre recherche pourra susciter Pinteret de plusieurs professionnels de la 
Sante. Leur collaboration indispensable permet d'avoir l'heure juste sur le sujet et d'emettre 
des conclusions qui pourront aider de fa£on concrete a ameliorer les processus d'urgence. 

Nous aimerons avoir acces a un terrain d'observation favorable et disposer de I 'information 
pertinente, relativement aux pratiques de gestion et d'amelioration continue existantes, pour 
dessiner un portrait vivant de la situation actuelle, identifier les forces et faiblesses et 
formuler des propositions. 

Pourquoi s'interesser a ce type de recherche? C'est pour permettre, selon le contexte : 

• Une amelioration des processus de fonctionnement de Purgence. 

• Une diminution des problemes d'engorgements. 

• L'augmentation de la qualite de services aux usagers. 

• Des couts faibles versus un consultant. 

• Une meilleure connaissance et sensibilisation face a Pamelioration des processus de 
gestion. 

• Une application de cet outil a I'hopital 

• La realisation d'une recherche universitaire sur les methodes de gestion. 

• De donner une vision de la realite hospitaliere a des etudiants en gestion et les 
sensibiliser aux problemes actuels des urgences. 

• Des changements et ouverture dans la culture de Pentreprise. 

Dependamment de Pouverture organisationnelle de I'hopital, le fait d'explorer ['utilisation de 
cet outil, ne signifie pas absolument P application de Pamelioration continue. 
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Concretement, ce que nous aimerons : 

• Avoir de reformation sur le sujet et les demarches qualites existantes. 

• Avoir acces aux sources de 1'information. 

• Avoir acces a un terrain de recherche. 

• Avoir les autorisations necessaires et connaTtre le protocole pour faire de 
Pobservation, tout en respectant le travail d'autrui et les reglements en vigueur. 

• Aviser les parties prenantes (acteurs), de la nature de la recherche (confidentialite des 
acteurs, etc.). 

• Faire de 1 'observation sur le terrain. 

• Avec la collaboration des acteurs, identifier des dysfonctionnements et trouver des 
solutions realisables en fonction des moyens et ressources disponibles tout en 
respectant Pintegrite des parties prenantes. 

A.2 Resume du projet 

Ce document a ete mis a la disposition des employes lors des observations. 

Definition du projet de memoire, 
Niveau : maitrise en administration des affaires, 
MBA Recherche, UQAM, option Management et Technologie 
Chercheur : Julien Hebert 
Informations generates : 

• Titre : Un modele de gestion integree des processus de Punite d'urgence dans un 
hopital. 

• But : Projet de memoire (MBA), cette etude poursuit un objectif universitaire de 
maitrise de Pamelioration continue, de la qualite de service . 

• Finajite du projet : Creation d'un modele d' implantation de Pamelioration continue 
dans Punite d'urgence. 

Debut: le 12 juillet 2005 
Fin : Mai 2006 

Budget : financement de recherche par PUniversite du Quebec A Montreal 

Acteurs du projet 

• Chercheur : Julien Hebert. 

• Directeurs de recherche : Jean-Marie Bourjolly et Khaled Mokhtari, UQAM. 

• Directeur et responsable du site de XX, XX repondant institutionnel. 

• Infirmiere en Chef du service de Purgence : XX, repondante principale. 

• Collaborateurs avises et participants : 

o Dr XX, chef medical interimaire du service de Purgence 
o Dr XX, chef interimaire du departement de medecine generale 
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o Dr XX, chef coordonnateur de 1'urgence des admissions et du sejour. 

o DSI : XX 

Objectif du projet 

• Objectif du chercheur : creation du modele. Maintien de la confidentiality des 
informations cliniques et personnelles (assermente officiellement Ie 29 juin 2005) 

• Objectif du Directeur et responsable du site de PHopital XX et DSP : acceptation de 
participer a ce type de projet. 

• Infirmiere en Chef du service de I'urgence et autres collaborateurs : dinger le 
chercheur au travers sa demarche. 

Produit du projet 

• Definir les parametres a considerer pour implanter un programme (modele) visant 
['amelioration continue. 

L'elaboration sommaire de la demarche d'amelioration continue 

• Analyse generale du processus 

• Identification du probleme 

• Objectif d 'observation (developpement du projet avec les parties concernees) 

• Objectif ultime, suggestion d'amelioration (avec les parties concernees) 

• Retour au probleme (retroaction), application ou refus. 

Principales contraintes anticipees du projet 

• Effort de negociations avec les acteurs de I'hopital et tout autre partie non habitues 
au dialogue. 

• Respect de la coherence globale du management de Thopital. 

• Diffusion de ['information et comprehension de 1'etude. 

• Implication des employes dans le nouveau projet de 1'etablissement. 
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APPENDICE B 

RESULTAT DETAILLE DES OBSERVATIONS DU 
PROCESSUS DE L'URGENCE 

Processus de l'urgence. 

Ce document fut valide et corrige par l'infirmiere en chef de l'urgence. 
Triage 

Des son arrivee a l'urgence, le patient est dirige au triage. L'infirmiere au triage est la 
premiere personne rencontree. Rares sont Ies cas ou cette infirmiere ne voit pas le patient. 
L'objectif du triage est de voir le patient le plus tot possible pour prioriser les soins. 
Idealement, il devrait etre vu dans les 15 premieres minutes suivant son arrivee a l'urgence. 
Mais dependamment de Pachalandage, le temps d'attente peut etre plus long. Le patient 
ambulatoire prend un numero a ['entree. II passe au triage en suivant I'ordre de prise de 
numero, soit le premier entre va etre le premier a etre vu. Sauf dans les cas ou les patients 
arrivent dans un piteux etat. 

Une fois le patient appele dans la salle de triage, l'infirmiere doit classer le patient en 
fonction de la priorite des soins. A cette etape, le patient est evalue selon une cote PI a P5 et 
P9, soit du plus urgent au moins urgent. 

A son arrivee dans la salle de triage, l'infirmiere ouvre le dossier medical (informatique) du 
patient avec l'aide du numero de dossier. Si le patient detient la carte bleue de I'hopital, il 
sera plus facile de trouver le dossier dans le systeme S1URGE, car il y a le numero de dossier 
du patient. Sinon, elle peut toujours trouver le numero de dossier avec la carte d'assurance 
maladie. Cette operation permet d'avoir de l'information primaire sur patient, aidant ainsi 
l'infirmiere a mieux trier et prioriser les soins. Ce dossier informatique contient de 
l'information sur les allergies, medicaments et la raison de la derniere visite du patient. Si le 
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patient n'a pas de dossier a Phopital, I'infirmiere entrera dans le systeme: le numero 
d'assurance maladie (au cas ou il y a un dossier existant), son nom, prenom et le questionnera 
pour savoir s'il y a des allergies et la liste des medicaments. 

Ensuite, I'infirmiere evalue Petat du patient. Cette evaluation est en fonction des baremes de 
PETG. L'information obtenue par le patient est saisie dans le systeme de gestion SIURGE. 
Selon la description des symptomes du patient, I'infirmiere precise la nature medicale de la 
visite du patient. Done, avec la description et Pentree de donnees faite par I'infirmiere dans le 
systeme, le logiciel classifie et suggere une cote, qui priorisera les soins du patient. 

A des fins de comprehension, on peut faire le parallele de Pentonnoir. Le patient arrive avec 
des symptomes (et une raison de visite) et Pechelle de triage suggerera une priorite de soin 
avec 1'evaluation de I'infirmiere. Selon son jugement, I'infirmiere peut toujours changer la 
cote, dependamment de Petat du patient (soit, le cas est plus grave ou moins grave). La cote 
obtenue determinera le temps d'attente. Plus la cote est urgente, plus le patient sera vu 
rapidement. Le personnel qui travaille a un impact significatif sur le temps d'attente. Le 
facteur humain est important a considered Certains acteurs sont plus rapides que d'autres. 

Ensuite, ayant la cote du triage, I'infirmiere met a jour les informations de la derniere visite 
(si le dossier existe), soit les allergies, medicaments et antecedents. S'il s'agit d'une premiere 
visite, I'infirmiere entrera les informations necessaires. Ces etapes sont simultanees au 
diagnostic et peuvent etre differentes a chaque patient. Dependamment de la nature de la 
visite et des antecedents du patient, les P2, P3 et P4, risquent fortement d 'avoir des pretests 
faits au triage, soit : la pression, la temperature et le niveau de sucre. Ces etapes ne sont pas 
obligatoires, mais il est preferable qu'elles soient effectuees au triage, ce qui facilite le travail 
de 1'evaluation. Les resultats de ces tests sont electroniques et ils sont automatiquement mis 
sur la feuille de triage. 

Selon la nature de la consultation demandee, I'infirmiere au triage peut demander le dossier 
anterieur du patient. Cette etape s'effectue si le patient a ete hospitalise dernierement ou s'il 
presente des symptomes similaires a la derniere hospitalisation. Le medecin pourra mieux 
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connaltre les antecedents des patients (d'ailleurs, le dossier pourra etre demande a une etape 
ulterieure). Le dossier est demande pour la majorite des patients. Si I'infirmiere au triage 
couche le patient, elle demandera automatiquement le dossier anterieur. Si le dossier n'est pas 
demande et que le patient est couche apres avoir ete consulte a devaluation, le commis (ou 
1'AIC) demandera ce dossier. 

La feuille de triage represente 1'evaluation faite par i'infirmiere. Sur cette feuille, il y a 
I'heure ou I'infirmiere a vu ie patient (de la commence ie compteur de la duree de sejbur du 
patient), les resultats des tests faits au triage, la cote selon PETG, une explication de 
I'infirmiere, la mise a jour des allergies, medicaments et description de la derniere visite. 
Cette feuille est tres importante pour le processus de soins du patient et elle suivra le patient 
tout au long de son sejour a Thopital. 

Avant d'imprimer cette feuille, I'infirmiere doit glisser sa carte dans le systeme pour 
s'identifier. Cette signature represente l'ouverture de l'inscription du dossier pour le patient. 
Sans cette operation, le patient ne peut pas ouvrir de dossier. Une fois que la carte de 
I'infirmiere est glissee, l'accueil - d'ouverture de dossier re9oit l'information (dans le 
systeme SIURGE) de I'infirmiere au triage. Sans cette information, l'accueil ne pourra pas 
ouvrir un dossier pour le patient. A cette etape, le patient peut toujours prendre la liberte de 
quitter I'urgence avant d'ouvrir le dossier (soit pour les frais ou I'attente de l'urgence). 

Les patients qui arrivent par ambulance sont tries comme tous les patients. L'arrivee par 
ambulance ne priorise pas les patients pour voir un medecin ou d'avoir acces a une civiere. 
La priorite des cas est jugee au triage. Egalement, pour les ambulances, il peut s'agir de 
transfer! de patient, comme suite a une appartenance au centre hospital ier. Ces patients sont 
attendus par le personnel medical en place, soit I'infirmiere de liaison, 1'assistante-infirmiere 
chef et ou le coordonnateur medical. 

Voici une explication sommaire des cotes : pour les patients entre P2 (cette cote est encore 
jugee « tres urgent »), P3, P4, P5 et P9, ils seront souvent diriges dans la salle d'attente (sauf 
si le patient se lamente). La cote P9 represente une consultation du medecin d'urgence, le 
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patient revoit le medecin suite a des tests effectues ou a une re-consultation pour s'assurer de 
Petat du patient (est-ce qu'il est stable ou non). Le patient pourra etre vu par le medecin entre 
deux rendez-vous. La cote PI sera expliquee a la section de la salle de choc (immediat). 

Pour Ies autres patients, il faut mentionner qu'en tout moment, l'infirmiere au triage a 
toujours la possibility selon son jugement, de coucher sur une civiere tout patient qu'elle 
juge ne pas etre pas en etat d'aller dans la salle d'attente. lis peuvent etre mis sur une civiere 
dans la salle d 'observation, ou sur les civieres d'attentes A et B (avant d'etre consulte). De 
plus, elle peut decider de prioriser un patient et Pinstaller rapidement dans une salle 
devaluation (ou s'effectue la consultation). Le patient peut aller aussi dans la salle de choc 
ou dans la salle polyvalente (pour ECG (electro cardiogramme), stabilisation respiratoire). 

Salle de choc 

Le patient ayant la cote PI est presque toujours installe dans la salle de choc. II est priorise 
par toute I'equipe medicale de garde. L'infirmiere au triage est appelee par les ambulanciers 
(ou Urgence Sante) avant l'arrivee du patient et pour 1' attend re dans la salle de choc. II est 
instable, en arret respiratoire, crise cardiaque, etc. L' inscription de ce patient se fait en meme 
temps que son arrivee, L'infirmiere au triage entre un nom (soit le nom reel ou fictif) et sort 
une feuille de triage. Pour ouvrir un dossier, il faut connaitre au minimum le nom du patient 
(soit par les ambulanciers, la carte d'assurance maladie ou autres), le cas echeant, l'infirmiere 
au triage peut entrer dans le systeme M. X et simultanement, le commis a I'accueil se 
deplacera pour voir le patient. Une fois stabilise, ce patient est dirige dans la salle de 
moniteur (moniteur cardiaque) a l'observation. 

L'accueil et l'ouverture de dossier. 

Apres le triage, le patient est dirige vers l'accueil pour son ouverture de dossier. Cette etape 
est obligatoire a chaque visite et necessite la visite prealable au triage, sinon le patient est 
retourne automatiquement au triage. A ce stade, l'infirmiere au triage a du passer sa carte 
pour que le departement de l'accueil et ouverture du dossier ait acces au dossier du patient. 
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Le patient arrive au bureau description. Souvent, il detient sa carte d'hopital. Celle-ci est 
presentee avec la carte d'assurance maladie (gratuite des soins). Le commis s'assure de 
Pidentite du patient. Ensuite, il ouvre le dossier dans le systeme SIURGE a l'aide du numero 
de dossier. Le commis valide Pinformation personnelle du patient, soit Padresse, la case 
postale, le numero de telephone, les parents du patient et de son etat civil (car le patient peut 
demenager ou autres). 

Si le patient a sa carte d'assurance maladie et il n'a pas sa carte d'hopital, le commis a 
Paccueil effectue systematiquement une recherche dans la base de donnee de Phopital. Cette 
etape permet de s'assurer que le patient n'a pas de dossier, evitant ainsi le doublement de 
dossier. Premierement, la recherche s'effectue a Paide de son numero d'assurance maladie. Si 
cette recherche est negative, le commis demande le nom du patient avec sa date de naissance. 

Si le patient a un dossier, le commis met a jour Pinformation comme il est explique 
precedemment (ici, le patient a perdu, egare ou omis sa carte d'hopital) et remet une nouvelle 
carte. Si le patient n'a pas de dossier et que les recherches sont negatives, un nouveau dossier 
sera cree (a Paide du numero d'assurance maladie et de la date d'expiration). Dans ce cas, les 
informations personnel les seront prises, soit Padresse, la case postale, le numero de 
telephone, les parents du patient et de son etat civil. 

Si le patient n'a pas de numero d'assurance maladie (perte, oubli de renouvellement, vol, 
etranger, non assure, assurance hors province ou hors pays), il y a une procedure speciale. 
Pour les residants quebecois (ou autres canadiens) qui n'ont pas la carte d'assurance maladie 
(pour des raisons X), le commis doit justifier pourquoi le patient n'a pas sa carte. Soit le 
commis justifie la raison (pour X raisons), ou il doit appeller la regie de Passurance maladie 
(RAMQ). Souvent il y a une entente entre le patient, le commis et le repondant de la RAMQ. 
Dans ce cas, une nouvelle ouverture de dossier s'effectue. II arrive frequemment que le 
patient residant au Quebec, ne puisse pas avoir sa carte et qu'aucun arrangement avec la 
RAMQ n'ait ete pris, ]e patient devra payer alors pour les soins. Pour les non assures, ils sont 
inscrits et ils sont referes au service de la comptabilite, pour ainsi faire une facture qui leur 
sera chargee, soit a leurs assureurs ou a la personne directement. Dans certains cas, les 
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patients partent, mais dependamment de la gravite des cas, il peut arriver que le patient soit 
quand meme traite (question de conscience professionnelle). Cette situation est source de 
conflit d'interet et de litige, car certains acteurs ne sont pas payes et peuvent refuser de traiter 
un patient. Pour les patients non canadiens (avec un VISA, visiteur, voyageur, etc.), la facture 
sera multipliee par 300%. Cette politique est elaboree par le MSSS. II y a une facturation 
differente pour les residents hors Quebec et pour la CSST. Ces patients ne paient pas, mais 
une facture est envoyee a la province en question ou a la CSST. A toutes ces etapes, des que 
le patient est inscrit, les informations personnelles sont prises. 

Pour les patients qui sont places sur civiere des leurs arrivees, ceux qui ont une priorite PI 
(arrivee par ambulance, police) ou ayant une incapacite physique de se deplacer, c'est le 
commis de l'inscription qui doit avoir a se deplacer vers 1'infirmiere au triage ou vers le 
patient (a 1'endroit physique ou il se trouve). Pour le patient au choc, 1'infirmiere au triage 
entre un nom dans le systeme et un signal avertit le commis a 1'accueil, pour completer 
I'information du patient concernant 1'ouverture du dossier. Les procedures d'inscriptions sont 
les memes que eel les expliquees precedemment, soit pour le dossier actuel du patient ou un 
nouveau patient. 

Si le patient arrive par ambulance, c'est Pambulancier qui procede a l'inscription du dossier. 
L'operation au triage etant faite, l'ambulancier possede toute I'information personnelle 
necessaire pour faire 1'ouverture de dossier. 

Une fois les informations personnelles prises, le commis demande la nature de la visite, soit 
si c'est une visite due a la sante du patient (cause medicale) ou si c'est un accident (de travail 
ou personnel, question de formalite et de dossier). Si c'est en rapport avec la CSST, il y a une 
facturation speciale. Si le patient n'a pas sa carte d'hopital ou c'est 1'ouverture d'un nouveau 
dossier, une carte sera imprimee. Ensuite, le commis imprime le dossier d'inscription, la 
feuille AH-280 (1'ouverture du nouveau dossier pour tous les patients). Ce document 
represente la feuille de consentement que le patient s'engage a signer pour la consultation 
medicale, degageant ainsi le medecin de toute poursuite juridique concernant la pratique 
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medicale. Le commis imprime egalement la carte de l'hopital, qui sera rajoutee au dossier du 
patient pour son ouverture. 

Le commis a ('information necessaire pour proceder a I'ouverture officielle du dossier. II 
prend physiquement un dossier. Si le patient a un dossier a l'hopital, le commis prend un 
dossier beige, si le patient est nouveau, il a un dossier mauve. Cette distinction concerne 
I'information. Avec un dossier beige, le medecin pourra toujours demander le dossier 
complet des antecedents du patient (dans le cas echeant). Ce qui est impossible avec un 
dossier mauve. II met a I'interieur de I'ouverture du dossier, la feuille de consentement, la 
copie de la carte de l'hopital et finalement, si le patient a plus de 75 ans, il y aura une feuille 
devaluation concernant le depistage des personnes agees en perte d'autonomie que 
l'infirmiere de liaison complete si necessaire. 

Une fois que le dossier est ouvert et que le patient est enregistre, le commis a I'ouverture de 
dossier va porter physiquement le dossier du patient a la salle de triage pour donner le dossier 
a l'infirmiere du triage. Celle-ci ajoute au dossier la feuille du triage. Elle va ensuite porter 
les dossiers a l'infirmiere de devaluation. Egalement, le commis a I'ouverture de dossier peut 
prendre les rendez-vous pour la clinique externe. Le patient doit systematiquement avoir un 
papier medical (jaune) pour avoir un rendez-vous et doit passer par l'urgence. 

L'attente 

Ensuite, le patient est dirige dans la fameuse salle d'attente. Dependamment de sa 
codification, de P1-P5 et P9, l'attente peut varier en fonction de I'achalandage. En tout 
moment, le patient peut etre mis sur une civiere ou a un endroit juge necessaire (comme 
explique precedemment). Des civieres sont reservees pour les patients ne pouvant pas 
attendre assis dans la salle d'attente. Ces civieres sont installees entre la salle d'observation et 
de ['evaluation des patients. Les patients qui viennent en psychiatrie n'attendent pas toujours 
dans la salle d'attente (les cas plus lourds). Les cas sont differents selon les patients et i Is 
peuvent etre pris plus rapidement en charge par les infirmieres, medecin et l'infirmiere de 
liaison en psy. 
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L'evaluation et investigation 

Les dossiers sont transmis par l'infirmiere au triage. lis sont empiles dans une etagere qui 
contient 5 compartiments, soit les priorites PI a P5. Pour le dossier P9, les tests sont ajoutes 
au dossier du patient et appeler entre 2 consultations (une decision sera prise par le medecin 
concernant Fetat du patient, soit le conge ou la garde en observation). L'infirmiere de 
revaluation va classer les dossiers des patients en fonction des priorites P1-P5. Les nouveaux 
dossiers sont mis a la suite des autres dossiers en cours. Le dossier anterieur du patient est 
souvent demande au triage. La demande informatisee est envoyee directement aux 
archivistes. Le dossier est transports au poste de revaluation par les commis (ou preposes) et 
empile sur le bureau de travail. II est accessible aux infirmieres et aux medecins. 

Le choix (soit I'ordonnancement) du patient est influence et determine par 2 raisons 
principals, soit : 

• La priorite du triage soit PI-P5 et P9, du plus urgent au moins urgent. 

• L'heure d'arrivee et le temps d'attente. 

Le temps d'attente est un facteur qui est considere, car malgre les priorites, chaque cote a une 
echelle de temps d'attente a respecter. Exemple, il est 1 1 h 30 min, un patient ayant la cote P4 
est arrive a 9 h, il devrait passer avant le patient qui a une cote P3, mais qui est arrive a 1 1 h. 
Les donnees internes de l'urgence demontrent que les temps ne sont pas toujours respectes, 
car l'achalandage est plus fort que la capacite de repondre au delai suggere par I'ETG. Deux 
raisons peuvent demontrer ce fait, soit les ressources en place (le nombre de medecin, 
d'infirmiere et de la disponibilite de lit) et le facteur humain (le nombre de cas lourd, le ratio 
patient medecin, etc.). II n'y a pas de recette d'ordonnancement, la priorite des soins est 
determinee par le premier arrive, premier traite. 

Avant de convoquer le patient, l'infirmiere (ou medecin) consulte le dossier du patient pour 
connaitre la raison de la visite, pour savoir ou placer le patient et s'il y a une etape a effectuer 
avant que le patient rencontre le medecin. Exemple : si le patient doit enlever un pansement, 
ou pour une douleur quelconque, le patient doit devetir la partie du corps qui sera a observer, 
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etc. Cette etape de pre consultation sert a ce que le patient soit pret lorsque le medecin arrive 
dans la salle de consultation. L'infirmiere assiste le medecin dans le processus de soin. 

Medecin a 1'evaluation 

Le patient est appele a voir le medecin a revaluation dans une des 5 sal les disposees a cette 
fin. Le choix de la salle s'effectue en fonction de la nature de la consultation et de la 
disponibi lite. Chacune est adaptee pour des fonctions particulieres, soit la salle 1 est pour 
I'ORL, la salle 2 pour la psychiatrie, la salle 3 pour Pophtalmologie, la salle 5 pour la 
gynecologie. Les fonctions ne sont pas necessairement respectees, car les patients peuventen 
tout temps etre dans une de ces salles, mais si le cas d'un patient Pexige, il sera dirige dans la 
salle correspondante. 

Le patient peut partir et ne pas revenir, le patient a son conge. Le patient fait des tests et il 
retourne dans la salle d'attente. II attend et le medecin le revoit des qu'il re9oit les resultats. 
Le patient peut avoir son conge, avoir un rendez-vous en relance ou aller sur une civiere. Si le 
patient est installe sur une civiere apres avoir vu le medecin, il a besoin de se faire stabiliser 
ou il aura besoin de voir un consultant pour etre hospitalise 104 ou avoir simplement Pavis du 
specialiste. Sinon 3 apres Pavis medical, le patient a son conge. II peut se faire recommander 
d'aller dans un centre specialise, par manque de ressources cliniques a Phopital. 

Quand le patient revoit son conge, il quitte Purgence. Le medecin place le dossier sur une 
filiere (installee sur un mur a Pevaluation) et Pinfirmiere de Pevaluation enleve le nom du 
patient dans le systeme de S1URGE 105 . Ce qui met un terme a la duree de sejour du patient. 



4 L'hospital isation signifie que le patient va etre transfere dans un lit sur un etage de I'hopital et 
recevoir les soins necessaires a sa rnaladie. 

105 N.B. L'etape d'enlever le nom du patient dans le systeme est tr£s importante, car el le indique la 
duree que le patient a pris pour qu'il puisse partir. Le compteur commence des le passage au triage et 
se termine des que Tinfirmier (dependamment de la sortie du patient) enleve le nom du patient dans le 
systeme SPURGE. Cette etape est effectuee a chaque etape du processus de Purgence quand le patient 
a son conge de I'urgence. Done, des que le patient a son conge, son nom est enleve dans le sysieme et 
le temps de traitement arrete. Cette statistique est compiler dans les archives (donn£es statistiques). 
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Chaque fois qu'un patient quitte Purgence, son chronometre (dans SIURGE) est arrete. 
L'infirmiere depose le dossier sur une tablette (prevue a cet effet) pour le retour aux archives. 

Si le patient fait des tests et que les resultats prennent quelques jours, il sera invite a prendre 
un rendez-vous en relance 106 . Rares sont les cas oil le patient va revenir voir un medecin a 
Purgence pour recevoir les resultats, sauf pour les cas urgents d'echographie ou autres. A 
plus de 80 % du temps, le patient attend dans la salle d'attente pour les resultats, mais si le 
patient attend des tests pour le bacteriologue ou serologue (qui necessite plus de 48h de 
delai), il sera retourne chez lui. 

En tout temps le patient peut se faire couche sur une civiere 107 et etre mis en observation, car 
les resultats des tests ne sont pas satisfaisants. A cette etape, le docteur doit etablir une 
ordonnance pour garder le patient et l'infirmiere complete sa demande. Cette etape envoie 
directement le patient dans la salle d'observation. II y aura une prise de decision concernant 
Phospitalisation ou de conge. Egalement, le role d'un consultant pourra etre necessaire pour 
prendre une decision concernant la demande d'hospitalisation. 

Les tests effectues sont de plusieurs natures, soit des radiographies, tests sanguins (aux labos) 
ou autres. II y a un delai d'attente avant d'avoir les resultats. Independamment de ce qui peut 
arriver et selon la procedure etablie, les delais peuvent varier. Les tests ne sont pas effectues 
par le personnel de Purgence. 

Apres chaque consultation, le medecin complete le dossier du patient en notant : la raison de 
la visite, son questionnaire, Pelaboration de son examen primaire, diagnostic, son bilan. Si le 
patient doit passer des tests, il fait les prescriptions necessaires, tout en completant sa 
demarche dans le dossier medical. Ces prescriptions sont effectuees par les infirmieres a 
Pevaluation. En soi, le medecin, prescrit des tests, il fait des actes medicaux en fonction de la 
nature de la visite et l'infirmiere soigne le patient en fonction de la prescription medicale et 
de Pacte effectue. Les infirmieres remplissent les documents necessaires pour faire les tests 

106 La relance est le terme utilis6 pour que le patient revienne voir un m6decin d'urgence a la clinique 
externe. 
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aux patients et font parvenir la documentation aux personnes concernees par les tests. El les 
classent les dossiers en fonction des tests demandes, soit par departement (radio X, et 
laboratoire). Si le patient est mis en observation, les tests seront remplis par le commis de 
I'observation et la saisie de donnees sera effectuee par Passistante-infirmiere en chef. Les 
tests peuvent etre effectues par Pinfirmiere a Pevaluation ou par Pinfirmiere attitree au 
patient. 

Le laboratoire 

L'impact de ce departement debute des que le medecin fait une prescription concernant les 
tests pour le laboratoire. Soit une prise de sang ou tout autre prelevement. A Paide de la 
prescription, Pinfirmiere effectue le prelevement. Sur le bordereau de la prescription du 
laboratoire, elle y ajoute le code-barre qui est assigne au dossier du patient. Ce bordereau a 
un numero de requete (les tests a faire). L'ajout du numero de dossier du patient sur le code- 
barre permet d'eviter les erreurs medicates concernant les tests des patients et le melange des 
tests avec d'autres patients. Ensuite, le test est pris en note dans le dossier medical du patient 
et il est envoye par courrier interne (pneumatique) 108 au laboratoire. 

Le laboratoire re£oit les tests par pneumatique. Le departement d'urgence a la priorite sur les 
autres activites du laboratoire. II y a en moyenne 25 % des tests qui viennent de Purgence. 
25 % des tests qui viennent des patients hospitalises et 50 % des autres tests viennent de la 
clinique externe, des GMF et autres organismes de la region du CSSS de Montreal Nord et 
Authnsic. 

Au departement du laboratoire, des que les donnees sont entrees dans le dossier, le technicien 
procede aux tests demandes par le medecin. En moyenne, selon la nature des tests, les 
resultats sont prets dans Pheure suivant la reception de la demande. Le resultat est saisi dans 
le dossier du patient du laboratoire. Le resultat est retourne a Purgence par le courrier interne. 
Sur la feuille des resultats, il y aura le numero de requete et le numero de dossier du patient, 
li peut y avoir un transfert d' information informatique. 

107 Etre couche sur une civiere signifie la meme chose que d'etre sous observation. 
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L'infirmiere prend connaissance des resultats et avertit le medecin que les resultats sont 
arrives. II peut exister un delai entre le temps que l'infirmiere entre les donnees dans le 
systeme et que le medecin voit le patient avec les resultats. Les infirmieres ont 1'option 
d'ajouter Pinformation au dossier, mais elles ont Phabitude d'ajouter les resultats dans le 
cartable (le dossier de la visite en cours). 

L'imagerie medicale (la radiologic) 

Quand le medecin fait une prescription pour l'imagerie medicale, il y a deux cas possibles, 
soit que le patient est sur civiere ou « sur pied ». Pour le patient « sur pied », avec sa requete, 
il va directement en imagerie medicale. Comme pour le laboratoire, les patients a Purgence 
sont priorises, mais ce departement a deux particularites differentes des laboratoires, car il 
re9oit des patients de Purgence et il a des rendez-vous. Toutefois, etant priorise, il peut 
attendre a cause d'un rendez-vous. Egalement, le centre d'imagerie medicale repond a la 
clientele du CSSS de Montreal-Nord et Aunthsic. 

Le patient doit arreter a ['inscription de l'imagerie medicale. Le code-barre sera imprime 
avec le nom du patient, le numero de dossier, la date de la visite et un numero entre 1 et 
1 000 000 (pour avoir un chiffre unique qui sera sur le numero de dossier avec la date). Ces 
mesures permettent d' identifier les resultats du patient au bon dossier. Le patient est invite a 
attendre son tour. Le technicien en radiologic appel le patient et fait les radiographics. 
L'impression prend environ de 2 minutes par feuilles. Ensuite, le technicien donne les copies 
(ou films) de Pimagerie medicale au patient, qui retourne en salle d'attente. II deposera les 
resultats dans un boitier prevu a cet effet sur la porte de l'infirmiere au triage. L'infirmiere au 
triage donne les resultats a l'infirmiere de revaluation. Le medecin est avise que les resultats 
sont arrives. Les radiographics sont ensuite toujours verifiees par le radiologiste. Celui-ci 
confirme la decision medicale du medecin d'urgence. Si le radiologiste est en accord avec la 
decision du medecin d'urgence, il confirmera la decision et donnera les resultats au commis 



C'est un systeme d'envoi par pneumatique electronique, ou les tests se promenent automatiquement 
dans l'hopital. 
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qui les ajoutera au dossier, sinon il mentionnera que la decision est non conforme et il 
communiquera avec le medecin qui a pris la decision. Par la suite, le patient sera contacte. 

Si le patient est sur civiere, sa requete sera envoyee par I'infirmiere en utilisant le courrier 
interne (le pneumatique). La personne a ^inscription de I'imagerie medicale procedera a la 
meme procedure d'ouverture. La procedure reste la meme, sauf que le patient sera amene, par 
1'assistant-technicien, a I'imagerie medicale. Les resultats seront achemines au commis de 
I'urgence, qui remettra ces resultats a I'infirmiere du patient. Le reste de la procedure est 
pareille que pour les patients « sur pied ». 

Salle d 'observation 

La salle d 'observation est l'endroit oil les patients sont stabilises ou en attente 
d'hospitalisation. II y a plusieurs acteurs qui sont interpelles a ce processus. Le patient peut 
arriver a l'observation par 2 moyens, soit : de la salle de choc des son arrivee au triage ou 
couche apres avoir vu le medecin a revaluation. Comme mentionne precedemment, le patient 
peut etre couche pour 2 raisons, soit qu'il doit etre stabilise (sans hospitalisation) ou qu'il doit 
voir un specialiste pour une eventuelle demande d'hospitalisation. Les deux objectifs de la 
salle d'observation sont de stabiliser le patient et de le diriger le plus rapidement possible 
vers les ressources appropriees. 

La capacite au permis du ministere de I'urgence de cet hopital est de 18 civieres, en plus des 
civieres de debordements. Toutefois, ce nombre est souvent depasse et le nombre de civieres 
limite est de 32. Ces civieres sont dans 2 salles a pression negatives, une salle d'isolement 
pour les cas de psychiatrie, 4 civieres munies d'un moniteur cardiaque et 3 cubicules fermes 
pour les cas de techniques. Les 18 civieres sont munies de gaz medicaux. II existe 3 postes de 
gestion des patients civieres, soit le A-B-C. 

L'assistante infirmiere en chef (AIC) 

L'assistante-infirmiere chef (AIC) est toujours mise au courant lorsqu'on doit coucher un 
patient. Le role de l'AIC est d'assigner une civiere au patient selon ses ressources et les 
besoins des patients (moniteur, oxygene). Elle avisera I'infirmiere qui s'occupera du patient. 
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Son role est de gerer les lits a Purgence, autant pour les conges des patients que pour leurs 
arrivees. L'AIC est la personne qui est en contact avec les medecins d'urgence, les 
specialistes (consultants), les infirmieres, Pinfirmiere en chef et le coordonnateur de 
Purgence, C'est Pinfirmiere qui centralise Pinformation des patients qui sont en observation. 
Ces informations se situent sur le tableau de gestion des patients. Elle doit veiller a ce que la 
DMS (Duree moyenne de sejour) ne depasse pas 48 heures. 

Elle doit verifier si le patient a une appartenance. Elle ret^oit le dossier du commis a 
['observation et entre dans le systeme SIURGE les prescriptions et les tests demandes par le 
medecin. Si le patient a deja des resultats, elle complete Pentree de donnees. Avec 
Tinformation entree dans le systeme, I'AIC sort une feuille synthese du patient qui est 
ajoutee au dossier. Ensuite, I'AIC donne le dossier a Pinfirmiere soignante. 

Le tableau de gestion des patients est normalement tenu a jour par Passistante-infirmiere en 
chef. II sert de vision globale de la gestion des lits. Ce tableau inclut la cause de la visite, les 
medecins et specialistes ayant consulte le patient, les examens speciaux, les transferts et les 
conges. II est important qu'elle connaisse Pinformation pertinente qui explique les raisons de 
Pattente du patient. 

Le commis 

Le dossier « est complete » par le commis a ('observation. II retook la feuille AH-280 
(Pouverture de dossier), la feuille de triage et la prescription du medecin. II procede a « une 
ouverture » du dossier en completant les feuilles de laboratoires et des tests demandes par le 
medecin. Le dossier est complete dans un cartable bien identifie a la civiere du patient. Dans 
le systeme SIURGE, le commis entre le numero du lit (assigne par Passistante-infirmiere en 
chef) et imprime le bracelet (# de dossier, allergies). Si le dossier anterieur n'est pas 
demande, il en fera la demande. Egalement le commis « fax » les feuilles de demande 
d'appartenance, le cas echeant c'est I'assistante-infirmiere en chef (AIC) qui en a fait la 
demande. A ce stade, la demande d'appartenance est importante. Cette procedure est 
effectuee soit par PAIC ou le commis. Cependant, que le patient ait une appartenance ou non, 
il sera mis en observation et stabilise. Les hopitaux ont 2 heures pour repondre a une 
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demande d'appartenance. S 5 II y a une demande de consultation, la derhande sera placee sur 
un classeur mural. Le consultant est un specialiste ou un medecin de medecine generale. Le 
commis appelle ces consultants et il les avise qu'il y a un patient a voir. Des que le consultant 
a vu le patient, le commis (ou PAIC) 1'indique sur le tableau de gestion des patients. 

Procedure de l'appartenance du patient a un hopital 

Si le patient a ete hospitalise dans les 6 derniers mois, il appartiendra a l'hopital ou il a ete 
hospitalise et il y sera transfere si c'est necessaire. S'il y a une appartenance confirmee, le 
patient sera stabilise a l'hopital ou il est. Ensuite, il sera transfere avec le resume de son 
dossier. A chaque prise en charge, le personnel doit demander au patient s'il y a une 
appartenance avec un autre hopital. Pourquoi l'appartenance? Le personnel medical connaTt 
le patient et ses antecedents, ce qui permet au patient de se faire soigner en fonction de ses 
besoins plutot que de recommencer I' investigation et le diagnostic a chaque hopital. 
Normalement, l'hopital de reference est souvent a proximite geographique de la residence du 
patient, ce qui rapproche le patient des services en amont et en aval de l'hopital dans son 
CSSS. C'est egalement la nouvelle mission des CSSS de creer un reseau de soins pour les 
patients, rendant les ressources plus accessibles. L'hopital peut egalement recevoir des 
transferts des autres hopitaux. L'hopital qui re£oit le patient est avise du transfert. 

Si le patient appartient a un autre hopital, I'infirmiere de liaison s'occupera de faire le 
transfert. Le commis appellera l'accueil pour demander une ambulance. Le commis 
s'occupera de photocopier le dossier, tout en incluant les films de la radiologic et dans le cas 
ou le patient n'est pas stable, il donne un billet de taxi pour I'infirmiere du patient, qui peut 
etre appelee a accompagner le patient. 

L'infirmiere en chef 

Elle est la personne qui est responsable de l'urgence. Elle s'assure que le deroulement est 
normal. Elle est au courant de tout ce qui se passe. Elle gere les problemes de fonctionnement 
et du personnel. Elle aide les medecins coordonnateurs. Bien qu'elle ne soit pas directement 
impliquee aux soins cliniques du patient, elle s'assure que 1'organisation et la structure de 
l'urgence soient fonctionnelles. Son role est essentiel au fonctionnement de l'urgence. 
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Infirmieres 

Elles sont toujours en lien avec le patient, soit au triage, a devaluation ou a l'observation. 
Elles travaillent en equipes. II y a une equipe qui est en rotation au triage-evaluation et une 
autre equipe pour les infirmieres a l'observation. Chaque infirmiere a l'observation est 
responsable de son patient. Le ratio patient/infirm iere est de 5 patients civieres. Cependant, 
pour les infirmieres au monitoring, elles ont 2 patients sur moniteur et 2 autres dans les 
corridors (total de 4 patients), car les patients au monitoring peuvent etre moins stables que 
les autres patients. 

Le patient place en observation peut etre couche au triage sans etre vu par le medecin a 
devaluation, ou il peut venir de devaluation et etre couche apres avoir ete examine par le 
medecin. Cette distinction fait une difference pour le traitement du patient. 

Souvent, le patient est directement couche au triage, car il est : soit instable, non apte a aller 
dans la salle d'attente ou que I 'infirmiere, avec son experience et ses competences, sait que le 
patient sera couche a devaluation. Dans ce cas, dinfirmiere au triage informe l'AIC, qui lui 
assigne un lit a l'observation. Ensuite, le commis de daccueil se deplacera pour completer 
douverture du dossier. L'AIC informe dinfirmiere qu'elle aura un nouveau patient couche et 
qu'il n'a pas ete vu par un medecin. Simultanement, le medecin est mis au courant pour le cas 
du patient. Souvent dinfirmiere procede a une prise de sang et lui met un solute 109 . A cette 
etape, il y aura une prise en charge medicale du medecin. Ensuite, on retrouve les memes 
etapes que dans la situation ou que le patient arrive de devaluation. Certes, il ne faut pas 
oublier darrivee d'un patient de la salle de choc. 

Le medecin fait le diagnostic provisoire du patient. II prescrit les tests, labo et radio qui lui 
permettront de confirmer son diagnostic. L' infirmiere effectue ce qui est prescrit. Soit les 
prescriptions medicales et elle soulage le patient si necessaire. Les tests de laboratoires seront 



Le solute* est souvent (a savoir : toujours) mis aux patients, car il permet de conserver une veine 
ouverte, au cas d'administration de medicaments. C'est une solution a base d'eau saline. 
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diriges aux laboratoires respectifs par le courrier. Les resultats sont envoyes par courrier 
interne a rinfirmiere. 

Chaque acte pose par rinfirmiere est note au dossier avec 1'heure. L'infirmiere effectue les 
prescriptions medicales et notera au dossier ces prescriptions medicales. Avec ces notes, le 
medecin peut verifier ce qui a ete effectue par rinfirmiere. 

Les preposes 

Le prepose s'assure la proprete des lits des l'arrivee du patient et lorsqu'il quitte la salle 
d'observation. Son travail consiste a aider et accommoder les patients. 

L'entretien menager 

Les preposes se chargent de la proprete des lieux et ils desinfectent l'urgence. Leur role est 
important pour diminuer le risque de transmission d'infections (incluant les nosocomiales). 

La pharmacie et autres tests 

La pharmacie de l'hopital fournit tout medicament prescrit par les medecins. Si les 
departements necessitent un medicament STAT (immediatement), on retrouve a l'urgence 
une mini pharmacie. Le departement de la pharmacie est compose de 3 a 4 pharmaciens, ainsi 
que des techniciens. Le pharmacien regoit la prescription, il saisit la prescription du medecin 
dans le dossier du patient. Systematiquement, il evalue si les medicaments sont compatibles 
entre eux et le dosage de la prescription. Une fois que cette etape est franchie, une 
technicienne regoit la commande. Elle effectue la saisie dans l'ordinateur et une « machine » 
effectue la commande. Cette « machine » effectue automatiquement la prescription. Chacun 
des medicaments est insere dans un sac identifie (nom du medicament) pour le patient. 
Exemple, si le patient a besoin de 5 medicaments differents, il y a 5 sacs identifies au nom du 
patient avec le nom du medicament. 

Cette « machine » diminue enormement les erreurs de medicament, elle est plus rapide que 
les techniciens et evite toute forme de doublement de commande. Une fois que les 
prescriptions sont sorties de la « machine », elles sont separees par departement (car la 
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pharmacie re9oit la demande des medicaments de tout Phopital), un autre pharmacien 
s'assure que la commande est bien identifiee aux patients et qu'il ne manque pas de pilule. 
Un autre pharmacien verifie le dossier du patient pour s'assurer qu'il n'y a pas d'erreurs de 
prescription. Les pilules sont ensuite transferees aux departements respectifs. Pour Purgence, 
il utilise le pneumatique, mais pour les autres etages, il utilise un chariot qui fait la tournee 
sur tous les etages. 

Infirmieres de liaison 

Dans cet hopital, il y a 2 infirmieres de liaison, une pour les personnes agees et une pour les 
malades psychiatriques. Le role de l'infirmiere de liaison pour les personnes agees commence 
des que les patients sont sur civiere dans la salle d'observation. Des que le patient arrive sur 
la civiere, elle planifie deja son depart vers des ressources adaptees en amont ou en aval de 
Purgence. Cette infirmiere a plusieurs roles soit de s'assurer que les patients ont les 
ressources necessaires en aval de I'urgence et elle s'occupe de Pappartenance. 

Pour Pappartenance, des qu'un patient est pris en charge et qu'il est place sur civiere, on lui 
demande s'il y a une appartenance a un autre CH. Si la reponse est positive, Phopital en 
question fera la demande a Phopital d'appartenance du patient. L'hopital a deux heures pour 
repondre a la demande. L'infirmiere de liaison repondra aux deinandes d'appartenance des 
autres hopitaux, s'occupera de faire la liaison et elle planifiera les transferts des patients pour 
leur arriver au CH. Pour savoir si le patient a une appartenance a l'hopital, elle verifiera a 
Paide des archives. 

II y a une distinction a faire entre la nature des deux transferts possibles, soit le transfert 
medical (clinique) ou le transfert administratif. Le coordonnateur medical s'occupe des 
transferts medicaux. Cette situation est pour les. cas ou Phopital n'a pas les ressources pour 
soigner le patient. Le transfert administratif est pour le cas de Pappartenance d'un patient a 
un autre hopital. 

L'infirmiere de liaison commence sa journee en analysant la liste des patients sur civiere. Elle 
soustrait les cas psychiatriques. Elle ne s'occupe pas des patients qui seront hospitalises, car 
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ces patients attendent un lit sur un autre etage. Elle s'occupe du cas oil les patients ne seront 
pas hospitalises et elle a un impact important pour les personnes agees. II est important de 
verifier si le patient est en perte d'autonomie. L'infirmiere de liaison regardera les 
antecedents du patient et les ressources qu'il utilise, soit les CLSC, CHSLD, maison privee, 
etc. Plus les patients sont ages, plus ils ont des antecedents. Le dossier du patient est riche 
d'information. L'infirmiere peut reperer facilement les personnes ressources qui connaissent 
le patient et s'assure que le patient a les ressources necessaires (selon le cas du patient) a la 
sortie de Phopital. 

En sante mentale, son role est similaire a l'infirmiere de liaison medicale, mais sa clientele 
est pour les patients de psychiatrie. II faut mentionner que la majorite des patients en 
psychiatrie sont du « cas par cas ». Normalement, ce type de patient passe par le meme 
processus que les autres patients. Souvent, l'infirmiere de liaison peut connaitre le patient et a 
ce stade, elle peut faire des suggestions pour le cheminement de certains patients. Le temps 
d'attente peut varier en fonction du niveau de gravite de cas. Est-ce que le patient est 
accompagne, stable, en crise, violent, un cas d'ordre de cours? Et plus, etc. Si le patient doit 
etre vu rapidement, il est installe dans la sal le d'observation # 2 a 1'evaluation. Cette sal le est 
prevue a cet effet. II y a une fenetre pour voir le patient et il n'y a aucun objet dangereux pour 
sa vie. Chaque patient qui arrive a I'urgence doit absolument etre vu par le medecin 
d'urgence, meme pour les cas psychiatriques. Apres un examen medical, le patient peut etre 
amene a voir un psychiatre, avoir une prescription medicale ou recevoir son conge. 

Le patient qui est vu par le psychiatre n'a plus a revoir le medecin d'urgence. Mais, si le 
patient est vu pour des raisons medicales et psychologiques, le medecin d'urgence devra 
automatiquement revoir le patient pour lui donner son conge. Des que le patient est en 
observation, l'infirmiere de liaison verifiera l'appartenance du patient et verifie si le patient a 
un dossier au CH. Le cas echeant, le dossier medical permet de connaitre quelles sont les 
ressources utilisees par le patient. La famille peut egalement etre une source d'information 
concernant l'etat du patient. L'infirmiere de liaison s'occupe de l'environnement du patient et 
de trouver les ressources adaptees qu'il utilisera lors de sa sortie. Elle est, la plus part du 
temps, en communication avec les centres d'aide en amont et en aval de I'urgence. Son 
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travail est tres correle avec les psychiatres. Elle peut prioriser les patients en fonction de la 
nature des soins. De plus, elle s'occupe de tous les transferts. Pour I'appartenance, le 
processus est semblable a celui des patients pour les causes medicales. 

Le psychiatre 

II voit le patient qui est pris en charge. Son evaluation (diagnostic) permet de faire un plan 
d'action pour le patient qui peut avoir une hospitalisation au deuxieme etage (I'aile de la 
psychiatrie), aller en disintoxication, au centre de crise, dirige vers d'autres services sociaux, 
en hebergement, au CLSC, avoir son conge (sauf si le patient avait une raison medicale), voir 
un specialiste, faire une devaluation des medicaments, etc. Ce travail est tres correle avec 
l'infirmiere de liaison en psychiatrie. 

Le medecin et consultants 

A revaluation, le medecin doit faire un diagnostic bref et precis dans un delai de 5 a 10 
minutes. II demandera des tests pour faire le bilan du patient. Selon les resultats, le medecin 
pourra donner conge au patient avec une prescription medicale et/ou garder le patient afin de 
se faire stabilise et/ou etre pris en charge par un specialiste. Ainsi, selon I 'evaluation du 
medecin a l'urgence, le patient peut rester sur une civiere pour se faire stabiliser. II ne sera 
pas hospitalise et c'est le medecin de l'urgence qui s'occupe du patient. Si le medecin de 
l'urgence croit que le patient doit se faire hospitaliser, il demandera l'avis d'un consultant. Ce 
consultant pose un diagnostic selon sa specialite. Si le patient necessite ses services, il 
Phospitalisera et fera une demande d'admission. Ensuite, ce specialiste avisera le medecin 
d'urgence que le patient sera hospitalise et qu'il le prendra en charge. Le medecin d'urgence 
ne s'occupera plus du dossier du patient. Cependant, si le specialiste evalue que le patient n'a 
pas besoin de sa specialite, il en informera le medecin de l'urgence. Le medecin d'urgence 
pourrait demander l'avis d'un autre specialiste. Cette boucle peut se repeter jusqu'a ce que la 
cause du patient soit trouvee. Si les specialistes pensent que le patient n'a pas besoin d'etre 
hospitalise, ils aviseront le medecin d'urgence que le patient peut recevoir son conge. Le 
medecin de l'urgence decidera le moment propice pour donner conge. Durant cette 
procedure, un consultant peut demander des investigations supplementaires, ce qui a pour 
effet d'augmenter la DMS, mais ces investigations sont necessaires pour trouver la raison de 
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la visite du patient. II n'est pas possible de penser diminuer le nombre d'investigation, car le 
medecin doit bien cibler la nature de la visite du patient, ce qui entraine un service normal de 
visite a Fhopital. 

La prise de decision et hospitalisation 

Cette expression exprime la decision concernant le diagnostic du medecin. Est-ce que le 
patient re?oit son conge ou il est hospitalise ? Quand le patient rencontre le medecin pour la 
premiere fois, le medecin fait un diagnostic bref. Ensuite, il fait des prescriptions (tests, 
radiographies, etc..) pour pouvoir confirmer son diagnostic. Si les tests sont concluants et 
confirment son diagnostic, le medecin prend une decision concernant le traitement du patient. 
Cette decision concerne le conge medical une prescription medicale d'hospitalisation, voir un 
specialiste, aller au bloc operatoire, aux soins intensifs ou complexes, etc. Apres avoir 
confirme son diagnostic indeniablement, il prend ce type de decision. 

Demande d'admission interne, hospitalisation 

Le specialiste qui a vu le patient a Furgence decide d'hospitaliser le patient. II prendra en 
charge ce patient. Le specialiste fera une demande d'admission interne et en avisera le 
medecin de Furgence. Le patient hospitalise sera transfere a un etage, des qu'un lit se 
liberera. 

Le processus de transfert sur les etages commence des que le medecin decide d'hospitaliser le 
patient. 11 faut une demande a Fadmission interne. Chaque matin, il y a une rencontre des 
infirmieres-chefs de departement pour connaitre les disponibilites des I its, le conge possible 
des patients, etc. Des qu'un lit sur un etage se libere, le commis a la demande d'admission 
interne ret^oit un avis de depart. Ce commis s'occupe de gerer les demandes d'admission des 
patients en attente d'hospitalisation a Fobservation. Le commis assigne un lit au premier 
patient qui attend sur la liste. La priorite depend soit de Fordre d'arrivee des demandes : le 
premier arrive est le premier hospitalise ou en fonction du degre d'urgence du patient. Le 
temps cumuiatif d ? attente est egaiement important a cause des 48 heures. Habitueiiement, 
Fordre de la demande et ['assignation du lit concordent. Egaiement, un coordonnateur 
medical s'occupe du lien entre Furgence et les etages. 
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Coordonnateur medical 

Le travail du coordonnateur medical est important pour I'urgence. Son role commence des 
qu'il y a une demande d'hospitalisation. Certes, il est conscientise par les objectifs de 
performance de I'urgence. II travaille en parallele avec I'urgence dont PAIC et les etages 
pour les patients hospitalises. Son role est de faire bouger les patients la ou il le faut. Les 
patients ne doivent pas attendre plus de 48 heures a I'urgence, la DSM avec hospitalisation 
doit etre moins de 12 heures, la DSM sans hospitalisation doit etre moins de 8 heures. Son 
role est de diriger le patient aux endroits ou il sera pris en charge pour liberer les lits de 
I'urgence. 

Le coordonnateur medical fait une « gestion seree » des patients signifie que des qu'un lit se 
libere sur un etage un patient en attente d'un lit en prendra possession. Ce qui rend 
dynamique cette gestion est que la DMS a I'urgence est moins longue que la DMS sur les 
etages. Sur les etages, le patient est hospitalise, tandis qu'a I'urgence le patient ne doit pas 
attendre plus de 48 heures. II n'y a pas de temps a perdre entre I'urgence et les etages. Le 
probleme de I'urgence est 1'aval, avec une gestion serree des lits, il est possible d'avoir une 
meilleure gestion des lits dans I'urgence et dans I'hopital. Le fait d'avoir des contraintes de 
temps dans I'urgence oblige une meilleure gestion des lits en aval. 

II est necessaire que les coordonnateurs soient medecins, car le tangage, les connaissances 
cliniques et medicales sont tres importantes quand il s'agit de la gestion de patient. lis 
pourront mieux diriger les patients la ou les services vont repondre a leurs besoins. 
L'appartenance des patients pour des transferts cliniques ou administratifs en est un exemple 
special. 

Leur commence le matin apres la rencontre des infirmieres-chefs de departement. II prend la 
liste de tous les patients presents dans I'hopital. II analyse le cas des patients hospitalises avec 
les infirmieres assistantes de chaque etage. Les conges, Porientation du patient, ies examens a 
venir seront discutes, etc. Le but est de savoir quand les lits vont etre libres. II ne faut pas 
qu'un patient « encombre » un lit. Si le patient doit avoir son conge, il devra partir et laisser 
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sa place a un autre patient, Le but des rencontres matinales est de prendre en ligne de compte 
toutes les demandes d'hospitalisations (in) et de faire la chasse aux conges (out). Chaque 
etage est passe au peigne fin pour liberer les I its, identifier les conges officiels et les conges 
possibles. Si la demande excede I'offre, il va essayer d'ouvrir des lits. Les conges possibles 
sont analyses et la pertinence du sejour du patient peut-etre questionnee. 

Le coordonnateur a le pourvoir de faire bouger les choses, tel un delai trop long pour un 
rendez-vous chez un specialiste. Le titre de Dr peut toujours mettre une pression positive 
pour faire avancer les choses. Son role peut egalement diminuer les tensions entre les 
departements et les conflits internes. L'objectif d'un hopital est de bien servir le patient et de 
donner les meilleurs soins possibles. Le patient n'est pas oblige de subir les tensions internes 
lors de son hospitalisation. II resout des conflits, prend position et tranche pour faire avancer 
les choses. II ne faut pas oublier qu'il est conscient qu'il gere des patients malades qui ont des 
besoins medicaux. Avant Parrivee des coordinateurs medicaux, les problemes tardaient a se 
regler, car personne n'avait le pouvoir et la responsabilite de s'occuper des conflits. Certes, 
c'est un des roles du DSP, mais il n'est pas toujours disponible a s'occuper des conflits 
internes. Ce qui creait des tensions internes supplementaires et des couts substantias. 

La collaboration entre les centres hospitaliers est egalement primordiale pour ameliorer la 
performance d'un hopital. Les ressources peuvent etre utilisees a pleine capacite pour un 
hopital et non pour un autre centre. Cet hopital a connu une bonne performance avec son 
urgence qui a bien collabore avec les hopitaux. Avec les mesures electorates du PQ en 2004, 
les urgences ont beneficie d'un bonus pour ameliorer leurs situations. La collaboration 
pourrait aider a developper des corridors de service pour les centres secondaires. Un CH 
tertiaire possede des specialites que le centre secondaire n'a pas. Cette situation peut 
penaliser le centre secondaire, car il ne peut pas repondre adequatement aux besoins du 
patient qui est en attente d'un specialiste du centre tertiaire. Un corridor de service 
ameliorerait enormement la performance de la DMS du centre secondaire. Done, Paspect de 
collaboration entre ies partenaires des CH et du CSSS est important. En region il y a ies 
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corridors de services 110 qui facilitent le mouvement des patients, mais cette optique a 
Montreal n'existe pas, meme pour les centres secondaires. 

Etages d'hospitalisation 

Le patient qui est transfere sur un etage peut aller a plusieurs endroits. Le premier etage est 
pour les soins intensifs ou complexes. II y a 4 lits aux soins complexes et 8 aux soins 
intensifs. L'intensite des soins necessaires est definie par les soins complexes ou intensifs. Le 
patient qui arrive a la salle de choc est normalement transfere aux soins intensifs. Le patient 
intube ou en attente des soins coronariens sera aux soins complexe. Done, le niveau de 
complexite et de stabilisation determine oil ira le patient. II est important que le patient soit 
stabilise avant d'aller ailleurs dans le centre hospitalier. Egalement, au premier etage il y a la 
salle d'operation. 

Le deuxieme etage est pour la psychiatrie. II y a de 24 a 28 lits disponibles. C'est un etage 
sous haute surveillance et sous cle. Le 3e etage est pour les cas de medecine generale et les 
patients pour le coeur. II y a 21 lits et 1 1 lits de debordements pour un total de 32 lits. Le 4e 
etage est pour les ATTH (attente d'hebergements) et les soins subaigus. II y a 34 lits de 
disponibles. Le 5e etage n'a aucun patient, ce sont des bureaux, comme la comptabilite, 
finance. Le 6e etage est les soins de courte duree, pour la periode estivale. Cet etage ferine 
tous les soirs.et la fin de semaine. II rec^oit les patients du bloc operatoire (les electifs), les 
patients d'un jour, etc. Durant le reste de Pannee, soit de septembre a juin, il est ouvert du 
lundi au vendredi, jour et soir. Le 7e etage est pour les chirurgies d'un jour, les ACV et la 
geriatric La geriatrie est pour les cas des personnes agees qui sont evalues sous tous les 
angles pour determiner leur niveau d'autonomie. II y a 34 lits et la moyenne de sejour est pres 
de 18 jours. Le 8e etage est pour les cas d'orthopedie, les medecins de medecine generale. II 
y a 34 lits. 



Tout centre n'ayant pas les ressources pour soigner un patient, il sera transfere a un CH affilie avec 
l'hopital en question. 
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Clinique externe 

Cette clinique est pour tous les patients qui re9oivent un billet du medecin pour voir un 
specialiste quelconque ou pour revoir un medecin d'urgence. Pour revoir un medecin 
d'urgence, le patient aura un rendez-vous en relance. Pour avoir un rendez-vous, il faut avoir 
absolument un billet du medecin d'urgence. Pour voir les specialistes, 9a prend un billet d'un 
medecin du CSSS. La clinique externe re9oit plus de patients que Purgence, mais cette 
clinique fonctionne seulement sur rendez-vous. 



APPENDICE C 



RESULTAT DES ENTREVUES SEMI-DIRIGEES 

Resultats de 6 entrevues semi dirigees entre le 21 fevrier 2006 et le 2 mars 2006. 
Question 1 : Quelle est la mission de Purgence? 

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers : 
L'urgence accueille les patients en situation aigue et qui necessitent des soins immediats. Elle 
sert de ponts entre P entree du systeme et les autres services du reseau (Porientation), a 
Pinterieur de delai precis. La lacune avec les urgences c'est qu'elles sont encore la porte 
d 'entree du systeme. Pour desengorger Pachalandage des patients P4-P5, il est important de 
developper les cliniques reseau. Ces cliniques permettront aux medecins de faire des tests 
medicaux sans referer les patients a Phopital, done a Purgence. 

Coordonnateur medical : 

La mission de Purgence est de sauver des vies, de stabiliser Petat du patient et d'orienter ce 
dernier vers des ressources adequates, soit de P hospitalisation, la relance, ou le conge. La 
prise en charge permet de determiner les raisons de la visite, de savoir pourquoi les patients 
reviennent a Purgence et leur trouver des solutions a leurs problemes. Tous ces points sont 
lies a Poptique de la qualite des soins et du respect des delais imposes par le ministere et 
Pagence. 

Medecin, chef de service de Purgence : 

En theorie, il faut repondre aux personnes en situation de detresse, a savoir des P1-P2-P3. En 
pratique, il faut avoir un systeme efficace qui sert de « grosse » cPinique externe sans rendez- 
vous. Cette pratique resulte du fait qu'il manque de medecin de famille, done il faut repondre 
aux besoins de sante de la population en general. 
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Infirmiere-Chef de I'urgence : 

Etre la premiere ligne de service pour tout patient qui veut des soins. 
Assistante-infirmiere-chef : 

Evaluer et diriger les patients pour assurer une continuite de soins. 
Question 2 : Quels sont les indicateurs que vous suivez? 

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers : 

• DMS des patients civieres, avant la D/A et apres la D/A 

• Les 48 heures 

• Les 0-24h et les 24-48 heures 

• La disponibilite des 1 its ATTH, psy. 

Coordonnateur medical : 

• DMS des patients couches avant la D/A et apres la D/A 

• Les 0-24h, 24-48h 

II aimerait savoir quand (I'heure) le patient a ete vu, et ce, a chaque etape du processus de 
soin (de 1'evaluation et aux consultations). Actuellement il y a un manque de collaboration 
des medecins. Cette option pourrait etre reglee par un touch screen lorsque le medecin voit le 
patient. Avoir une carte de pointage entre Pentree du patient et le delai d'attente pour le 
triage. Cette donnee permettrait de connattre l'achalandage et delai pour le triage des patients. 
Ainsi, il pourrait equilibrer l'achalandage avec les ressources humaines. 

Medecin, chef de service de I'urgence : 

• Le nombre de patients civieres 

• DMS a I'urgence 

• Le delai avant la prise en charge 

• Le respect du triage 
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Infirmiere Chef de Furgence : 

• Les 48 heures 

• La DMS 

• Le delai de prise en charge 

Assistante infirmiere-chef : 

• DMS 

• Les 48 heures 

• Les delais de prise en charge 

• Les indicateurs qui permettent de connaTtre F orientation du patient 
Question 3 : Quels sont les processus qui devront etre ameliores? 

Coordonnateur medical : 

• Chiffrer la clientele ambulatoire, connaitre ce type de client. 

• Identifier les journees problematiques, les cibler et ajuster les ressources humaines en 
fonction de Fachalandage (selon lui, ce serait les lundis et vendredis). 

• Faire travailler les medecins les plus rapides les journees achalandees (dont le lundi). 

• Recevoir les resultats plus rapidement 

Medecin, chef de service de Furgence : 

• II n'y a pas de marge de manoeuvre entre le delai d'attente et le manque de ressource 
medicale. 

• Pour ameliorer le delai, il faut avoir rapidement les resultats, pour certains resultats il 
faut attendre entre 2 h et 2 h 30 min, tandis que pour d'autres, ils sont disponibles en 
moins d'une heure. 

• Les resultats pour la biochimie sont plus longs et pour les prises de sang et la 
radiologic sont moins longs, sauf quand le radiologue n'est pas la... 
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• Ces ameliorations permettraient d'orienter le plus rapidement le patient, permettant 
ainsi de s'assurer de la validite du diagnostic. 

Infirmiere-Chef de I'urgence : 

• Ameliorer la prevention des infections (nosocomiales) et eviter les contaminations, 
car les infections representent une grande partie des maladies et du retour des patients 
a I'urgence. 

• Le respect du delai au triage. II faudrait que les patients soient reevalues s'ils 
attendent plus longtemps que le delai prevu selon Pechelle du triage. Actuellement, 
cette activite ne se fait pas. 

• devaluation entre le delai d'arrivee et le triage, permettrait de savoir s'ils ont besoin 
d'un autre docteur. 

• Avoir des infirmieres stables, car le tiers des infirmieres vient de Pagence. 

• Avoir les tests des diagnostics le plus rapidement possible. 

• Diminuer le delai de prise en charge et Pachalandage avec les cliniques reseaux. 

Assistante infirmiere-chef : 

• Le delai en radiologic, car pour certains examens, les resultats sont retpus plus tard. 
La cause de ce delai s'explique par le manque de radiologue. Entre 16h et 8 h, il n'y 
a pas de radiologiste. 

• Certaines specialites medicales (consultation) sont manquantes entre 16h et 8 h. Les 
medecins qui hospitalisent sont plus presents que les specialistes. 

Question 4 : Comment ameliorer le processus du diagnostic medical 

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers : 

• Les scans, 

• L'accessibilite medicale des tests. 



Coordonnateur medical 
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• II faudrait avoir les resultats le plus rapidement possibles et analyser le processus 
d'acheminement des resultats. 

• Si ['adequation entre Poffre et !a demande est plus precise, il y aurait moins 
d'attente. Le probleme avec Pattente est du a la devaluation des dossiers. Les 
ressources sont utilisees a mauvais escient, car le personnel medical est deborde par 
un grand nombre de patients ambulatoires. Par consequent, il est difficile pour 
Purgentologue de reevaluer I'etat des patients. Ces patients monopolisent des 
civieres. L'adequation entre Poffre et la demande permettrait de favoriser la prise de 
decision, diminuant ainsi la DMS avant la demande d'admission. 

• Des qu'il y a la confirmation medicale du diagnostic, le traitement du patient 
commence. Dans le cas ou il est hospitalise, le patient commence son traitement sur 
la civiere et simultanement, il attend son lit sur les etages. Les infirmieres de 
Purgence qui sont attitrees a des civieres, commencent le traitement. 

• Des problemes subsistent avec P accessibility a certains tests relies aux scans 
abdominaux et aux angioscans pulmonaires. 

• Finalement, une meilleure collaboration medicale semble difficile entre les medecins 
et la revision des cas afin de faci liter les conges. 

Medecin, chef de service de Purgence : 

• SMI y a un autre medecin a Purgence, il devrait y avoir du personnel de soutien pour 
faire les prescriptions des medecins. Ainsi, il y aura une meilleure utilisation des 
ressources et un bon fonctionnement de Purgence. 

• Actuellement, 80% des patients civieres sont des patients hospitalises. Ces patients 
commencent leurs hospitalisations a Purgence. Le personnel medical (dont les 
infirmieres) est affecte a des patients qui seront transferes sous peu. Des que le 
patient a une D/A, il devrait etre transfere dans Pheure suivant sa demande. La 
gestion des lits est un processus tres important, done il faut que les conges soient 
signes le plus rapidement possible pour faire place aux nouveaux patients. 

Infirmiere-Chef de Purgence et Passistante infirmiere en chef : 

• Ameliorer le delai entre les tests et les resultats 
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• La radiologie est problematique. 

Question 5 : Comment ameliorer la disponibilite des consultants. 

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers : 

• Cet hopital n'a pas de resident, done le delai entre la demande de consultation et la 
consultation differe selon la disponibilite des medecins specialistes. 

Coordonnateur medical : 

• Pour remedier aux problemes de disponibilite medicale, les corridors de service entre 
centres hospitaliers pourraient diminuer le temps d'attente et orienter rapidement le 
patient vers les soins necessaires a son cas. 

• L'offre de certaines specialites diminue a certains moments de Pannee, tels les 
anesthesistes. Ce probleme est recurrent toutes les annees durant la periode estivale. 

• Le probleme avec la vision du CSSS et de Fagence est de diviser Montreal en deux 
regions, soit le cote francophone a 1'est avec le CHUM et le cote anglophone a 
Fouest avec McGill et le Jewish Hospital. Pour plusieurs petits centres, il existe des 
penuries dans certaines specialites. Separant la ville en deux, Fagence voudrait 
favoriser Faeces medical par territoire. Toutefois, pour remedier aux manques, il 
devrait y avoir une revision des regies pour les budgets, politiques et pratiques, ainsi 
que des penalites et pressions pour favoriser Faeces medical. 

Medecin, chef de service de Furgence : 

• Quand il s'agit des patients P1-P2, la reponse est adequate, mais pour les P3 et plus, 
la reponse depend de la disponibilite des medecins. 

• Cependant, Phopital a un manque quotidien de consultant soit en neuro, ORL et en 
plastie. Par consequent, les patients necessitants ces traitements sont transferes vers 
des centres hospitaliers ou ils re9oivent les ressources medicales et retournent a 
Fhopital pour leurs hospitalisations. Sans avoir un corridor de service structure. 

Infirmiere Chef de Furgence : 
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• Avoir des corridors de service inter hospitalier. 

• Manque en ORL et Plastie. 

• Les P3 et plus ont leur consultation des que le consultant peut. 
Question 6 : Comment ameliorer le delai entre la civiere et le lit. 

Coordinateur et adjoint au directeur des services professionnels et hospitaliers : 

• Liberer les lits tot dans la journee, car les lits sont plus disponibles en fin de journee. 

• Que les medecins traitants, surtout en Medecine Generale, signent le conge plus 
rapidement possible. 

• II y a une pression sur les infirmieres, car elles ne veulent pas avoir d'autres patients. 

• Le coordonnateur favorise la signature de conge. 

Coordonnateur medical : 

• Desinfecter les lits afin de les avoir le plus rapidement. 

• Probleme avec l'admission : la majorite des transferts se font le soir. 

Infirmiere Chef de l'urgence. 

• Idealement, il faudrait donner les conges la veille. Les families pourront s'organiser 
pour venir chercher les patients le lendemain. 

• Donner le conge le plutot possible, selon l'ancienne procedure. 
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